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L’isolement  où  vous  laisse  mon  absence  m’a  souvent 
occasionné  des  regrets  amers.  Puissent  les  circonstances 
me  procurer  la  satisfaction  d’être  le  consolateur  et  le 
soutien  de  votre  vieillesse  ! 


A 


Amitié. 


Dévouement. 


A  mon  Cousin  A.  DASSIER  ? 


Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Toulouse,  Médecin  en  chef 


de  l’Hôtel-Dieu ,  Chevalier  de  la  Légion  d’Honneur. 

Je  t’offre  ce  faible  travail  comme  un  témoignage 
d’amitié.  Souviens-toi  que  l’auteur  habite  les  lieux 
que  foulaient  nos  pères ;  viens  quelquefois,  par  ta 
présence ,  lui  adoucir  les  ennuis  de  la  solitude. 


F.  DASSIER. 


QUELQUES 


CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES 

SUR  LA 

SAIGNÉE  DU  BRAS  ET  SES  ACCIDENTS. 


L’origine  de  la  saignée  est  fort  obscure  :  d’après  quelques  passages 
de  Pline ,  de  Galien ,  il  paraîtrait  que  l’idée  en  a  été  suggérée  à 
l’homme  par  des  animaux  qui  se  trouvèrent  soulagés  à  la  suite  de 
blessures  d’où  s’écoula  une  quantité  considérable  de  sang.  Elle  se 
pratiquait  avant  Hippocrate.  Dujardin  pense  qu’elle  remonte  aux 
Égyptiens;  il  se  fonde  dans  cette  conjecture  :  sur  ce  que  ce  peuple, 
malgré  l’ignorance  où  il  était  de  l’anatomie ,  a  donné  les  règles  du 
manuel  de  cette  opération.  «  Hippocrate  en  a  très-bien  connu  l’utilité , 
puisqu’il  la  conseille  comme  un  souverain  remède  de  plusieurs  ma¬ 
ladies ,  et  que  lui-même  avoue  l’avoir  faite  avec  un  heureux  succès.  » 

(  Dionis  ,  cours  d’opérations  de  chirurgie,  pag.  646.) 

Les  anciens  pratiquaient  la  phlébotomie  sur  toutes  les  veines  du 
corps,  pourvu  toutefois  qu’elles  fussent  superficielles,  et  d’un  calibre 
assez  grand  pour  donner  une  quantité  notable  de  sang.  Ainsi ,  ils 
saignaient  la  veine  préparate ,  la  veine  temporale ,  la  veine  ranine ,  etc. 
Mais  aujourd’hui  le  nombre  des  vaisseaux  sur  lesquels  on  pratique  la 
phlébotomie  est  beaucoup  plus  restreint  :  on  ne  saigne  plus  que  la 
veine  du  pli  du  bras  ,  la  veine  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe ,  les 
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veines  jugulaires  externes .  L  ouverture  de  ces  dernières  est  rarement 
pratiquée  :  cependant  on  en  retire  de  bons  effets  dans  les  congestions 
cérébrales ,  les  inflammations  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  de  la 
bouche.  Les  succès  merveilleux  obtenus  par  Janson ,  en  saignant  les 
veines  dont  les  racines  prennent  naissance  dans  des  endroits  enflammés, 
engageront  les  praticiens  a  revenir  à  la  coutume  des  anciens.  Vidal  de 
Cassis  adopte  cette  manière  de  voir.  «  On  peut  pratiquer  la  phlébo¬ 
tomie  partout  où  les  veines  sont  d’un  volume  moyen,  placées  immé¬ 
diatement  sous  la  peau  ou  une  membrane  muqueuse,  pouvant  être 
comprimées  suffisamment  pour  retenir  le  sang  dans  leur  calibre  avant 
l’opération  ,  et  pour  arrêter  le  sang  quand  la  quantité  émise  est  suf¬ 
fisante.  »  (Pathologie  externe,  tom.  I,  pag.  83.)  On  saigne  encore  les 
veines  du  dos  de  la  main  au  poignet,  la  céphalique  à  l’épaule,  entre  le 
muscle  grand  pectoral  et  le  deltoïde;  mais  ces  saignées  ne  sont  pra¬ 
tiquées  que  comme  complémentaires  de  celle  du  pli  du  bras,  lorsque 

celle-ci  présente  trop  de  difficultés. 

La  saignée  du  pli  du  bras,  dont  nous  allons  nous  occuper,  est 
celle  qui  se  pratique  le  plus  souvent  ;  les  autres,  au  contraire,  sont 
d’un  usage  moins  fréquent. 

Avant  de  la  décrire,  je  crois  qu’il  est  utile,  pour  ne  pas  dire  in¬ 
dispensable,  de  donner  quelques  notions  sur  les  veines  du  ph  du 
bras,  ainsi  que  sur  les  rapports  des  vaisseaux  avec  les  organes  qui 
les  environnent.  Ces  notions  nous  feront  comprendre  les  dangers  et 
les  difficultés  de  la  phlébotomie  du  pli  du  bras,  légitimeront  la  pru¬ 
dence  que  quelques  chirurgiens  apportent  dans  son  exécution,  pru¬ 
dence  qui  peut  passer  pour  de  la  timidité  aux  yeux  de  quelques- 
uns,  mais  qui  devra  toujours  être  imitée  si  l’on  veut  se  mettre  à  l’abri 
d’accidents  trop  souvent  funestes. 

ANATOMIE  DE  LA  RÉGION  DU  PLI  DU  BRAS. 

La  région  du  pli  du  coude  comprend  l’articulation  huméro-cubitale 
et  ses  annexes,  c’est-à-dire  les  parties  molles  et  le  squelette. 

Elle  s’élève  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée,  et 
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descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  :  c’est  le  lieu  d’élection 
pour  la  saignée.  Réunion  angulaire  du  bras  et  de  l’avant-bras  ,  le 
coude  présente  deux  courbures  :  l’une  saillante  en  arrière,  l’extension 
ne  pouvant  être  portée  assez  loin  pour  que  les  deux  sections  du 
membre  se  mettent  en  ligne  droite  ;  l’autre  latérale  et  saillante  en 
dedans,  due  à  l’obliquité  de  la  face  articulaire  de  l’humérus. 

L’aplatissement  du  coude  en  avant  assure  au  diamètre  transversal 
une  prédominance. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  face  antérieure  de  la  région  du 
pli  du  coude,  qui  est  la  seule  qu’on  pique  avec  la  lancette  dans 
l’opération  de  la  saignée. 

Comprise  entre  les  deux  lignes  précitées,  la  face  antérieure  est  sé¬ 
parée  de  la  postérieure  par  l’épitrochlée  et  l’épicondyle. 

Couches  anatomiques.  —  1°  La  peau  est  fine ,  mince  et  assez  mobile, 
et  très-dure  chez  les  individus  maigres;  aussi,  dans  la  phlébotomie, 
faut-il  la  bien  fixer  pour  conserver  le  parallélisme  des  plaies  cutanée 
et  veineuse.  On  y  remarque  une  ride  transversale  (  pli  du  coude  ) 
analogue  à  celle  du  creux  du  jarret,  à  concavité  supérieure,  plus 
prononcée  dans  la*  flexion,  où  elle  remonte;  elle  est  plus  élevée  que 
l’interligne  articulaire,  et  ne  peut  servir  de  point  de  ralliement  ni 
pour  le  diagnostic,  dans  les  luxations,  parce  qu’elle  se  déplace,  ni 
pour  plonger  le  couteau  dans  la  désarticulation,  sous  peine  de  tailler 
un  lambeau  trop  court. 

2°  La  couche  sous-cutanée  est  cellulo-graisseuse  ;  adhérente  à  la 
peau ,  et  plus  ou  moins  épaisse  ,  suivant  l’embonpoint  du  sujet ,  elle  est 
sillonnée  de  veinules  non  décrites  par  les  auteurs ,  d’après  M.  Pétrequin, 
et  qu’il  faut  distinguer  des  veines  de  la  saignée,  toujours  plus  pro¬ 
fondes  :  disposées  comme  elles,  elles  leur  envoient  de  fréquentes 
anastomoses. 

3°  Le  fascia  superficialis  se  divise  en  deux  feuillets,  d’après  M.  Pé¬ 
trequin.  Le  superficiel  revêt  la  face  interne  de  la  couche  précédente, 
à  laquelle  il  adhère;  le  second  recouvre  les  parties  sous-jacentes. 
C’est  entre  les  deux  feuilles  que  rampent  les  veines  et  nerfs  superficiels; 
le  feuillet  profond  leur  forme  des  gaines  en  se  dédoublant.  Cet  ap- 
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pareil  vasculaire  et  nerveux  réclame  une  étude  attentive,  à  cause 
de  la  phlébotomie  pratiquée  dans  cette  région. 

La  veine  cubitale,  très-souvent  double,  monte  en  dedans  du  bras 
jusqu’à  l’épitrocblée ,  où  elle  prend  le  nom  de  basilique. 

La  veine  radiale,  plus  rarement  double,  et  placée  à  la  partie  externe, 
remonte  jusqu’à  l’épicondyle,  où  elle  prend  le  nom  de  céphalique. 

Entre  elles,  la  veine  médiane  commune  glisse  dans  le  sillon  médian 
de  l’avant-bras  jusqu’à  27  millimètres  au-dessous  du  coude,  où  elle 
se  bifurque  :  sa  branche  externe  s’abouche  avec  la  céphalique,  et 
prend  le  nom  de  médiane  céphalique;  sa  branche  interne  communique 
avec  la  basilique,  et  prend  le  nom  de  médiane  basilique.  En  outre, 
un  rameau  de  cette  veine  va  s’ouvrir  dans  la  veine  brachiale  ,  et 
établit  une  communication  entre  les  veines  profondes  et  les  veines 
superficielles.  La  veine  médiane,  en  se  divisant,  forme  un  Y  qui, 
se  joignant  aux  veines  basilique  et  céphalique,  constitue  un  M  majus¬ 
cule.  Les  nerfs  du  coude  sont  divisés  en  sous-cutanés  et  sous-aponé- 
vrotiques.  Les  premiers  sont  des  filets  du  cutané  interne,  nerf  qui  se 
divise  en  trois  branches  au-dessus  du  coude;  2°  le  tronc  du  nerf 
musculo-cutané ,  qui  se  dégage  de  sa  position  profonde  en  passant 
dans  une  ouverture  de  l’aponévrose  brachiale.  Les  nerfs  sous-aponé- 
vrotiques  et  profonds  sont  le  médian,  le  cubital,  le  radial.  Le  radial  se 
divise  ici  en  deux  branches,  dont  l’une  contourne  le  col  du  radius  au- 
dessous  du  court  supinateur  ,  tandis  que  l’autre  continue  le  trajet 
primitif  du  tronc  qui  l’a  fourni. 

Rapports  des  nerfs  sous-cutanés  avec  les  veines  sous-cutanées.  —  Le 
nerf  musculo-cutané  passe,  sans  se  diviser,  derrière  la  veine  mé¬ 
diane  céphalique,  à  laquelle  il  n’est  pas  tout-à-fait  immédiatement 
accolé  ,  comme  le  disent  les  auteurs.  Les  trois  rameaux  du  cutané 
interne ,  après  s’être  divisés  en  filets  nombreux  ,  enlacent  la  veine 
médiane  basilique,  et  sont  immédiatement  en  rapport  avec  elle. 

4°  L’aponévrose  du  coude  adhère  intimement  aux  tubérosités  humé¬ 
rales  et  olécraniennes;  delà,  elle  se  prolonge  entre  les  muscles  aux¬ 
quels  elle  fournit  des  points  d’insertion.  En  haut  et  en  avant,  sur 
le  tendon  du  muscle  biceps,  l’aponévrose  du  brasse  continue  avec 
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celle  du  coude ,  en  infléchissant  la  plupart  de  ses  fibres  vers  le  fais¬ 
ceau  interne  des  muscles  antibrachiaux,  et  envoyant  seulement  quel¬ 
ques  filaments  sur  le  faisceau  externe.  Dans  le  lieu  où  les  fibres  de 
l’aponévrose  brachiale  se  séparent  suivant  ces  directions  opposées, 
cette  aponévrose  forme  deux  ouvertures  de  transmission  :  l’une  pour 
le  nerf  cutané  externe,  qui  sort  de  sa  position  pour  venir  se  mettre 
en  rapport  avec  la  veine  médiane  céphalique;  l’autre,  un  peu  in¬ 
férieure  à  la  précédente ,  pour  un  rameau  anastomotique  des  veines 
superficielles  et  profondes  de  l’avant-bras.  Au-dessus  du  coude,  l’apo¬ 
névrose  de  cette  région  est  fortifiée  par  deux  expansions  aponé- 
vrotiques  remarquables  :  l’une,  plus  forte,  émane  du  bord  interne 
du  tendon  du  biceps,  et  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  au-devant 
de  l’artère  brachiale;  l’autre,  plus  faible,  née  du  bord  externe  du 
tendon  du  brachial  antérieur,  se  dirige  sur  le  faisceau  musculaire 
externe  de  l’avant-bras.  Au  niveau  du  pli  du  coude,  l’aponévrose 
envoie,  de  sa  face  interne,  une  lame  qui  va  s’insérer  profondément 
sur  la  partie  antérieure  du  tendon  du  muscle  brachial  antérieur,  lame 
qui  laisse  au  dehors  d’elle  le  biceps ,  et  qui  forme ,  avec  l’expansion 
déjà  décrite  du  muscle  brachial  antérieur,  une  gaine  pour  le  tendon 
bicipital. 

5°  L’artère  brachiale  vient  se  terminer  dans  la  région  du  coude: 
c’est  là  aussi  que  commencent  les  artères  radiale  et  cubitale.  L’artère 
brachiale,  à  sa  terminaison,  occupe  le  milieu  du  pli  du  coude;  l’artère 
radiale  se  sépare  de  la  brachiale,  suivant  le  trajet  d’une  ligne  que  l’on 
tirerait  de  ce  point  vers  l’apophyse  styloïde  du  radius  ;  l’artère 
cubitale,  au  contraire,  se  dirige  immédiatement  suivant  le  trajet  d’une 
ligne  tirée  du  milieu  du  pli  du  coude,  vers  un  point  du  bord  interne 
du  cubitus.  Les  artères  cubitale  et  radiale  naissent  seulement  à  la 
région  du  pli  du  coude;  mais  elles  y  laissent  quatre  branches  qui 
portent  les  noms  de  récurrentes  externes  et  internes,  radiales  et  cu¬ 
bitales.  Deux  de  ces  artères  secondaires  sont  placées  en  dedans,  et 
deux  occupent  la  partie  externe  du  coude.  Les  premières  sont  fournies 
par  l’artère  cubitale,  les  secondes  émanent  de  deux  sources  différentes  : 
l’antérieure  appartient  à  la  radiale,  et  la  postérieure  est  une  branche 
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de  l’inter-osseuse  dorsale  de  l’avant-bras.  Les  artères  grandes  et 
petites  musculaires  du  bras,  et  l’artère  du  nerf  cubital,  viennent  en¬ 
core  se  terminer  ici  en  s’anastomosant  avec  les  récurrentes  ,  de  manière 
à  former,  autour  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  des  cercles  ar¬ 
tériels  qui  ouvrent  des  voies  circulatoires  collatérales  de  la  plus 
haute  importance,  dans  une  foule  de  cas,  pour  le  cours  du  sang  dans 
la  partie  inférieure  du  membre. 

Les  veines  profondes  du  pli  du  coude  suivent  le  trajet  des  artères 
et  sont  généralement  doubles  pour  chacune  d’elles.  Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  du  coude  sont  peu  nombreux;  on  ne  les  rencontre  pour 
ainsi  dire  qu’en  avant  et  superficiellement.  Les  lymphatiques  rares 
qui  sortent  du  creux  du  coude,  forment  un  petit  faisceau  sur  chacune 
des  artères  radiale  e't  cubitale ,  et  se  rendent,  comme  les  précédentes, 
dans  le  creux  de  l’aisselle. 

6°  L’aponévrose  étant  enlevée,  en  avant  du  coude,  on  découvre 
profondément  un  espace  triangulaire  {le  creux  du  coude),  limité,  en 
dehors,  par  la  masse  charnue  des  muscles  supinateurs  et  radiaux  ex¬ 
ternes;  en  dedans,  par  le  faisceau  des  muscles  épitrochléens,  et  spé¬ 
cialement  par  le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  palmaire- 
grêle  et  le  fléchisseur  sublime,  espace  enfin  dont  le  fond  est  forme 
par  le  muscle  brachial  antérieur  en  haut ,  par  le  fléchisseur  profond 
et  le  court  supinateur  en  bas.  Le  tendon  du  biceps  sépare  le  creux 
du  coude  en  deux  parties:  l’une,  externe,  dans  laquelle  passe  le 
nerf  radial  et  l’anse  artérielle  antérieure  de  l’épicondyle,  parties 
qui  sont  également  logées  dans  la  gaine  des  muscles  externes  de 
l’avant-bras  ;  l’autre,  interne,  qui  renferme,  avec  l’anse  artérielle  anté¬ 
rieure  de  l’épitrochlée,  le  nerf  médian  en  dedans,  et  l’artere  bra¬ 
chiale  en  dehors.  11  importe  de  remarquer  que  l’artère  brachiale  et 
le  nerf  médian  ne  sont  séparés  de  la  veine  médiane  basilique  que 
par  l’expansion  aponévrotique  mince  du  tendon  du  muscle  biceps  , 
mais  qu’en  descendant  dans  le  creux  du  coude,  ils  s’enfoncent  de  plus 
en  plus  en  arrière,  et  que,  par  conséquent,  ils  s’éloignent  de  la 

Outre  les  perforations  de  l’aponévrose  qui  ont  été  mentionnées,  Cru- 
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veilhier  appelle  l’attention  sur  une  ouverture  très-considérable  qui  existe 
au  pli  du  bras,  et  que  circonscrit  en  dedans  le  bord  externe  de  l’expan¬ 
sion  aponévrotique  du  biceps,  ouverture  qui  établit  une  large  com¬ 
munication  entre  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  tissu  cellulaire 
sous-aponévrotique  du  pli  du  coude  ;  creux  qui  aboutit  en  haut 
dans  le  canal  des  vaisseaux  brachiaux,  canal  analogue  du  canal  fémoral, 
et  qui  établit  une  communication  entre  le  tissu  cellulaire  du  creux  de 
l’aisselle  et  le  tissu  cellulaire  du  pli  du  coude. 

Dans  le  jeune  âge,  l’olécrane  est  beaucoup  moins  élevé  proportion¬ 
nellement  que  chez  l’adulte  ;  ce  qui  fait  que  l’extension  de  l’articula¬ 
tion  du  coude  peut  être  portée  plus  loin  :  cette  disposition  ne  doit  pas 
nous  échapper  ;  car,  par  suite  de  la  tension  plus  grande  des  vaisseaux 
du  pli  du  coude,  il  est  plus  difficile  de  limiter  l’action  de  la  lancette. 
Les  tubérosités  interne  et  externe  sont  moins  prononcées,  ce  qui  fait 
que  l’axe  des  muscles  antibrachiaux  est  presque  parallèle  à  l’axe  des  os  ; 
circonstance  qui  favorise  la  lésion  des  artères  de  l’avant-bras. 

Anomalies  artérielles.  —  La  bifurcation  de  l’humérale  en  radiale  et  en 
cubitale  a  lieu  ordinairement  au-dessous,  quelquefois  au  niveau  du  pli 
du  coude,  assez  souvent  au-dessus  de  la  ligne  articulaire  huméro-cubi- 
tale ,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  bifurcation  s’observe  tantôt  au  tiers 
inférieur  ou  à  la  partie  moyenne  du  bras,  tantôt  à  la  réunion  des  deux 
tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur,  d’autres  fois  dans  le  creux  même 
de  l’aisselle;  en  sorte  que  la  radiale  et  la  cubitale  succèdent  immé¬ 
diatement  à  l’axillaire.  Dans  ces  cas,  une  des  branches  de  bifurcation, 
le  plus  ordinairement  la  radiale,  est  sous-cutanée,  et  la  cubitale  affecte 
les  mêmes  rapports  que  l’humérale  :  quelquefois  c’est  le  contraire.  Je 
connais  une  dame  dont  l’artère  cubitale  est  sous-cutanée.  Elle  com¬ 
mence  à  paraître  au-dessous  de  l’épitrochlée,  se  dirige  sur  le  relief 
formé  par  les  muscles  antibrachiaux  delà  tubérosité  interne,  décrit 
en  cet  endroit  une  courbure  à  concavité  externe,  et,  arrivée  au  milieu 
de  l’avant-bras,  les  battements  ne  sont  plus  perceptibles  à  l’œil,  et 
elle  reprend  sa  position  normale. 

Enfin,  on  a  vu  les  artères  radiale  et  cubitale  toutes  deux  sous- 
cutanées  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’artère  radiale  constituer  à  son  ori- 
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gine  la  branche  de  bifurcation  interne,  et  croiser  à  angle  très-aigu 
la  cubitale  pour  aller  gagner  le  radius.  Indépendamment  de  cette  ano¬ 
malie  qui  résulte  du  lieu  de  bifurcation  ,  il  en  est  une  autre  dans 
laquelle  une  bifurcation  anticipée  a  lieu  ;  mais  l’une  des  branches  de 
bifurcation  est  l’artère  inter-osseuse,  l’humérale  se  comportant  comme 
d’habitude.  D’autres  fois,  au  lieu  d’une  bifurcation,  on  voit  un  petit 
rameau  très-grêle  qui  va  se  jeter  dans  la  cubitale,  laquelle  naît  alors 
par  deux  racines. 

Si  la  nature  de  mon  travail  me  le  permettait,  je  pourrais  citer  les 
nombreuses  anomalies  de  l’artère  humérale,  décrites  par  le  professeur 
Dubrueil ,  de  Montpellier  ,  dans  un  ouvrage  spécial ,  les  anomalies 
décrites  par  Cruveilhier ,  etc.  Je  crois  devoir  rapporter  une  ano¬ 
malie  que  j’ai  observée  moi-même  à  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse ,  et  qui 
avait  entraîné  la  mort  de  l’individu  par  suite  d’une  saignée  mal¬ 
heureuse. 

La  bifurcation  en  artère  radiale  et  cubitale  avait  lieu  dans  le  creux 
de  l’aisselle  ,  en  sorte  qu’elles  succédaient  immédiatement  à  l’axillaire. 
La  radiale  était  sous-cutanée  ;  placée  d’abord  au  côté  interne  de  la 
cubitale,  elle  la  croisait  à  angle  aigu,  après  un  trajet  de  deux  pouces 
et  demi  ou  trois  pouces,  pour  devenir  externe.  Arrivée  au-dessous  du 
pli  du  coude ,  elle  reprenait  ses  rapports  naturels.  L’artère  cubitale 
constituait  à  son  origine  la  branche  de  bifurcation  externe,  et  affectait, 
dans  toute  l’étendue  du  bras,  les  mêmes  rapports  que  l’humérale. 

Dans  mes  dissections  ,  j’ai  rencontré  une  bifurcation  anticipée  de 
l’humérale  à  trois  pouces  au-dessus  du  pli  du  bras;  les  artères  radiale 
et  cubitale  n’étaient  pas  sous-cutanées  ,  mais  la  radiale  était  moins 
protégée  par  le  muscle  long  supinateur,  et  sa  lésion  aurait  été  facile 
dans  l’ouverture  de  la  veine  médiane  céphalique. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Si  nous  voulions  envisager 
la  région  du  pli  du  coude  sous  le  rapport  de  toutes  les  lésions  dont 
elle  peut  être  le  siège ,  nous  aurions  à  parler  des  plaies  pénétrantes , 
des  différentes  fractures,  des  luxations,  etc.  ;  mais  nous  devons  seule¬ 
ment  en  déduire  des  conséquences  pathologiques  et  opératoires,  sous 
le  rapport  de  la  phlébotomie. 
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La  phlébotomie  peut  être  pratiquée  sur  toutes  les  veines  du  pli  du 
coude  ;  mais  elle  n’offre  pas  les  mêmes  chances  favorables  ou  con¬ 
traires  dans  tous  les  points  :  elle  ne  présente  aucun  danger  sur  la 
radiale  et  la  cubitale  superficielle  ;  tandis  qu’il  peut  en  être  autrement 
lorsqu’on  ouvre  les  veines  médiane  basilique  ou  céphalique ,  que  l'on 
choisit  presque  toujours  à  cause  de  leur  plus  fort  volume.  La  saignée 
de  la  veine  médiane  basilique  expose  à  la  lésion  des  filets  fins  et  nom¬ 
breux  du  nerf  cutané  interne,  et  à  l’ouverture  delà  brachiale.  La  lésion 
des  filets  du  nerf  cutané  interne  est  ordinairement  sans  conséquences 
fâcheuses  ;  il  est  rare  qu’elle  produise  ces  vives  douleurs  que  l’on  a 
vues  quelquefois  se  propager  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  membre. 
La  lésion  de  l’artère  humérale  peut  survenir  lorsque  l’on  ouvre  la 
médiane  basilique  à  la  portion  moyenne  de  sa  hauteur,  si  la  lan¬ 
cette  est  profondément  enfoncée  ;  tandis  qu’au  contraire  ,  en  ouvrant 
cette  veine  plus  bas,  on  ne  court  plus  le  même  risque,  parce  que 
l’artère  s’est  déjà  profondément  placée.  Disons  cependant  que  lorsque 
l’artère  cubitale  reste  superficielle,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
elle  pourrait  être  piquée  ,  dans  celte  phlébotomie,  par  un  médecin  in- 
attentif.  S’il  n’y  a  d’apparente  que  la  veine  médiane  basilique  ,  il 
vaudrait  mieux  ne  pas  pratiquer  la  saignée.  En  effet ,  quelle  que  soit 
l’habileté  du  chirurgien  ,  il  n’est  jamais  sûr  de  ne  pas  ouvrir  l’artère  ; 
car  le  plus  léger  mouvement  du  malade  peut  changer  la  direction  de  la 
pointe  de  la  lancette  ,  le  malade  peut  précipiter  son  bras  sur  la  pointe 
de  l’instrument.  El  qu’en  résulterait-il?  un  anévrysme,  et  c’est  sans 
contredit  l’accident  le  plus  grave  qui  puisse  immédiatement  accom¬ 
pagner  la  saignée.  M.  Jamain  ,  dans  son  Traité  de  petite  chirurgie  , 
fait  une  juste  remarque  au  sujet  de  M.  Lisfranc.  «  Je  ne  sais  pourquoi 
M.  Lisfranc  préfère  la  saignée  de  la  veine  médiane  basilique  à  la  sai¬ 
gnée  de  la  basilique.  11  craint  de  blesser  les  filets  du  nerf  cutané  in¬ 
terne,  et  il  dit,  quelques  lignes  plus  loin  ,  que  la  lésion  du  nerf 
médian  est  à  craindre  quand  on  saigne  la  veine  médiane  basilique  en 
dedans  de  l’artère.  «  Mais,  ajoute-t-il,  «  sa  lésion  produira  des  acci¬ 
dents  moins  graves  que  celle  de  l’artère.  »  Pourquoi  donc  courir  les 
chances  de  blesser  une  artère  sur  la  médiane  basilique ,  de  blesser  le 
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nerf  médian  ,  où  sa  lésion  est  certainement  beaucoup  plus  grave  que 
celle  du  cutané  interne  ?  »  La  saignée  de  la  veine  médiane  céphalique 
est  plus  simple  de  tous  les  points  que  la  précédente  ;  quelle  que  soit  la 
hauteur  à  laquelle  on  la  pratique  ,  il  est  difficile  qu’on  intéresse  des 
parties  importantes  :  le  nerf  cutané  externe  passe  bien  derrière  la  veine 
céphalique;  mais,  d’une  part,  il  ne  lui  est  pas  immédiatement  con¬ 
tigu,  et,  de  l’autre  ,  il  n’est  pas  encore  divisé  à  cette  hauteur,  circon¬ 
stances  qui  le  rendent  beaucoup  moins  vulnérable  ;  aussi,  toutes  les  fois 
que  la  chose  est  possible,  il  y  a  plus  d  avantage  à  ouvrir  cette  veine. 

M.  Lisfranc  préfère  la  saignée  de  cette  veine  à  la  partie  supérieure 
où  il  n’a  jamais  trouvé  de  filets  nerveux  ,  et  même  à  la  partie 
inférieure,  en  mettant  l’avant-bras  en  pronation:  alors,  en  effet, 
si  les  muscles  sont  bien  développés,  le  long  supinateur  recouvre  à 
la  fois  le  tendon  du  biceps  et  le  nerf  musculo-cutané.  Si  les  muscles 
sont  minces,  on  arrive  au  môme  résultat  en  ajoutant  à  la  pronation 
un  léger  mouvement  de  flexion. 

L’ouverture  de  la  médiane  commune  est  généralement  sans  danger; 
mais  il  faut  bien  noter  cette  circonstance  que,  quand  elle  se  trouve 
sur  l’interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond  pronateur, 
d’une  part,  elle  est  avoisinée  par  des  filets  nerveux  dont  la  lésion 
est  inévitable;  de  l’autre,  chez  les  sujets  maigres,  1  artère  radiale, 
située  immédiatement  sous  l’aponévrose,  risque  d’être  blessee.  Il  est 
donc  prudent  de  n’ouvrir  cette  veine  que  quand  elle  est  en  dedans 
ou  en  dehors  de  cet  interstice. 

Les  veines  qui,  dans  leurs  rapports  habituels,  n’offrent  pas  des 
dangers  par  leur  piqûre,  en  offrent  de  très-grands  lorsqu  il  existe  des 
anomalies  artérielles  telles  que  celles  que  nous  avons  mentionnées. 
Malheureusement ,  la  pratique  de  tous  les  jours  démontre  que , 
lorsque  l’artère  radiale  et  cubitale  est  superficielle  au  pli  du  coude, 
elle  a  été  directement  ouverte. 

On  engage  à  ne  pas  piquer  les  veines  sur  d’anciennes  cicatrices. 
«  Quand  le  point  où  la  veine  est  apparente  est  complètement  couvert 
de  cicatrices  d’anciennes  saignées  antérieures,  on  recommande  de 
piquer  immédiatement  au-dessous,  attendu  que  les  cicatrices  rétré- 
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cissent  les  veines  (  Boyer  ).  »  «  Cela  nous  paraît  inexact,  et  nous 
avons  toujours  vu  mieux  réussir  en  piquant  sur  les  cicatrices  mêmes.  » 

(  Malgaigne,  Méd.  opér.  )  Nous  aussi  nous  pensons  que  ce  précepte 
mérite  contradiction,  et  que  le  rétrécissement  de  la  veine,  invoqué 
en  sa  faveur,  existe  rarement.  Nous  avons  eu  occasion  de  nous  en 
convaincre. 

Alors  que  j’exerçais  les  fonctions  d’interne  à  l’hospice  Sl-Joseph  de 
La  Grave,  j’ai  plusieurs  fois  saigné  une  femme  qui  portait,  au  pli  du 
coude  de  chaque  bras,  les  traces  de  plus  de  cent  saignées.  Avant 
d’entrer  en  fonctions,  mes  camarades  me  parlèrent  de  la  difficulté 
que  j  éprouverais  à  retirer  une  quantité  suffisante  de  sang  du  bras 
de  cette  femme,  prétendant  que  les  veines  étaient  rétrécies  ou  obli¬ 
térées.  Ils  m’engagèrent  surtout  à  ne  pas  piquer  les  anciennes  cicatrices. 
Fidele  observateur  de  leur  tradition ,  je  cherchai  à  m’en  éloigner ,  et 
il  m’arriva  souvent  d’être  obligé  de  piquer  de  petites  veines,  de  faire  des 
saignées  blanches  ou  insignifiantes. 

Un  jour  que  la  malade  allait  succomber  à  une  congestion  pulmo- 
naire,  je  me  décidai  à  piquer  la  veine  médiane  céphalique  qui  était 
couverte  de  plus  de  vingt  cicatrices  :  j’obtins  un  jet  magnifique.  Ayant 
eu  occasion  de  saigner  plusieurs  fois  cette  femme  dans  la  suite, 
j  obtins  toujours  une  quantité  notable  de  sang  en  piquant  sur  de 
vieilles  cicatrices.  J  ai  souvent  fait  la  même  expérience  sur  beaucoup 
d  autres  individus,  et  le  jet  a  toujours  fourni  une  quantité  considérable 
de  sang.  Je  crois  même  que  les  cicatrices,  par  le  tassement  du  tissu 
cellulaire  qu  elles  occasionnent  ,  l’empêchent  de  venir  s’interposer 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  de  gêner  l’écoulement  du  sang.  Je  ne 
crois  pas  cependant  qu’on  doive  diriger  de  préférence  la  lancette  sur 
les  cicatrices,  parce  qu’elles  peuvent  résulter  de  saignées  blanches; 
mais  ce  ne  doit  pas  être  un  obstacle  lorsqu’elles  se  trouvent  sur  une 
veine  de  gros  calibre  et  qui  ne  présente  pas  de  danger  par  les 
rapports  qu’elle  affecte  avec  des  artères  ou  des  nerfs. 

J  ai  vérifié  ,  par  des  observations  d’anatomie  pathologique ,  que  les 
piqûres,  même  nombreuses,  ne  rétrécissaient  pas  le  calibre  des  veines. 
Sur  douze  ou  quinze  cadavres  dont  j’ai  examiné  attentivement  les 
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veines  du  pli  du  bras  recouvertes  d’un  grand  nombre  de  cicatrices , 
non-seulement  je  n’ai  pas  rencontré  d’oblitérations,  mais  même  de 
rétrécissements.  Au  nombre  de  ces  cadavres,  se  trouvaient  ceux  d’un 
aliéné  et  d’une  femme  publique  qui  se  pratiquaient  assez  souvent  des 
saignées  avec  un  couteau  ou  la  pointe  d’un  clou.  Chez  ces  deux  su¬ 
jets ,  le  calibre  des  vaisseaux  avait  augmenté. 

Inüirnmeiitis  employés  ponr  la  pliléfootomie. 

Il  fut  un  temps  où  le  pblébotome  était  un  instrument  commun  aux 
chirurgiens  et  aux  vétérinaires.  Si  ces  derniers  s’en  servent  encore  , 
c’est  qu’il  est  pour  eux  un  instrument  précieux  :  construit  de  manière 
à  pouvoir  frapper  sur  lui  avec  un  bâtonnet  ou  un  maillet  ,  ils 
peuvent  ainsi  vaincre  la  dureté  du  cuir  du  cheval,  du  bœuf,  etc.  La 
chirurgie  humaine  l’a  abandonné  avec  raison  ,  parce  qu’il  est  difficile 
de  limiter  son  action,  et  que,  d’ailleurs,  chez  les  personnes  douees 
de  trop  d’embonpoint,  il  serait  difficile  d’atteindre  les  veines  pro¬ 
fondément  situées. 

On  se  sert  de  trois  espèces  de  lancettes.  L’une  large  et  ne  diminuant 
que  vers  la  pointe  :  c’est  la  lancette  à  grain  d’orge.  Les  commençants 
doivent  s’en  servir  de  préférence,  car  on  fait  le  plus  souvent  une 
ouverture  suffisante  en  la  plongeant  dans  la  veine. 

D’autres  fois  la  lancette  est  moins  large,  va  en  diminuant  de  la 
partie  moyenne  vers  le  sommet  :  c’est  la  lancette  à  graine  d’avoine ;  elle 
est  dit-on  ,  préférable  quand  les  veines  sont  profondes. 

La  troisième  espèce  de  lancette  est  la  lancette  à  langue  de  serpent  ; 
elle  est  beaucoup  plus  étroite  que  les  deux  autres.  La  lame  de  cette 
lancette  va  en  diminuant  de  la  base  au  sommet  :  elle  est  peu  employée. 

On  a  imaginé  une  quatrième  espèce  de  lancette  qui  n’a  qu’un  seul 
tranchant ,  et  dont  on  se  sert  pour  piquer  les  veines  superposées  à  des 

artères. 

Il  suffit  d’avoir  des  lancettes  de  la  première  espèce.  Quand  on  se 
sert  des  lancettes  de  la  seconde  et  de  la  troisième  espèces,  il  faut 
pratiquer  la  saignée  en  deux  temps  :  le  premier  temps ,  la  ponction  ; 
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le  second,  l’élévation.  Dans  ce  second  temps,  on  élargit  l’ouverture 
de  la  veine;  mais  il  en  résulte  une  plaie  anguleuse  qui  détruit  souvent 
le  parallélisme ,  favorise  l’interposition  du  tissu  adipeux  entre  ses 
bords,  et  occasionne  des  infiltrations.  La  plupart  des  chirurgiens 
proscrivent  aujourd’hui  ces  espèces  de  lancettes,  et  il  n’y  a  plus  que 
les  matrones  ou  les  médicastres  qui  en  fassent  usage. 

M.  Capron,  coutelier  de  Paris,  a  modifié  la  lancette  à  grain  d’orge; 
il  a  imaginé,  pour  la  rendre  plus  solide,  et  peut-être  pour  favoriser 
le  refoulement  du  tissu  cellulaire,  de  laisser  ,  au  milieu  des  deux  faces 
de  la  lame,  une  saillie  en  dos  d’âne,  innovation  qui  peut  avoir 
quelque  avantage,  malgré  que  M.  Malgaigne  n’y  attache  pas  beaucoup 
d’importance. 

Il  existe  une  cinquième  espèce  de  lancette  mécanique,  usitée  dans 
le  nord  de  la  France  et  en  Allemagne;  elle  porte  le  nom  de  flam- 
mette.  La  flammette  allemande  peut  être  regardée  comme  le  fossorium 
des  anciens,  mais  corrigé  et  arrangé  de  manière  que  la  lame  est 
poussée  dans  la  veine  au  moyen  d’un  ressort. 

Cette  espèce  de  phlébotomie  exige  une  très-grande  habitude  pour 
celui  qui  s’en  sert,  et  n’est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  commode 
que  la  lancette,  instrument  qu’on  a  la  faculté  de  diriger  à  volonté: 
on  lui  reproche  de  faire  une  ouverture  au  vaisseau  qui  est  constam¬ 
ment  la  même;  tandis  qu’en  se  servant  de  la  lancette,  on  peut 
donner  plus  ou  moins  d’étendue  à  cette  ouverture.  La  lame  de  la 
flammette,  poussée  par  le  ressort,  pénètre  aussi  avant  que  sa  longueur 
le  lui  permet  :  de  sorte  que,  si  une  artère  est  située  derrière  la  veine, 
on  peut  la  blesser;  enfin,  chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d’em¬ 
bonpoint,  on  est  exposé  quelquefois  à  manquer  la  veine,  parce  que 
l'instrument  ne  peut  pas  atteindre  le  vaisseau  qui  est  situé  trop  pro¬ 
fondément. 

A  l’époque  du  concours  pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale,  je 
rencontrai,  chez  M.  Bourdeaux,  coutelier  à  Montpellier,  M.  Serres 
d’Alais,  chirurgien  de  premier  mérite,  qui  m’assura  que,  depuis  qu’il 
se  servait  de  la  flammette  allemande ,  il  réussissait  toujours  ses  saignées, 
et  n’avait  pas  eu  le  moindre  accident  à  déplorer.  Il  arrive  souvent 
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que  des  instruments ,  regardés  généralement  comme  défectueux,  sont 
très-commodes  pour  ceux  qui  ont  l’habitude  de  s’en  servir. 

Préparatifs .  —  Les  objets  nécessaires  pour  pratiquer  la  phébotomie 
du  pli  du  bras  sont  :  1°  des  lancettes  qui  sont  habituellement  con¬ 
servées  dans  un  étui  de  métal  ou  d’ébène  que  l’on  appelle  lancetier  ; 
2°  deux  bandes  qui  offrent  l’une  un  mètre,  dite  bande  à  saigner ,  et 
l’autre  deux  mètres  environ  de  longueur;  cette  dernière  est  employée 
pour  le  bandage  de  la  plaie  ;  3°  un  vase  pour  recevoir  le  sang  ;  4°  une 
compresse  fine,  pliée  en  plusieurs  doubles,  destinée  à  être  appliquée 
sur  l’ouverture  du  vaisseau  après  l’opération  ;  5°  plusieurs  compresses, 
de  l’eau  tiède  et  fraîche  pour  laver  le  bras,  un  drap  en  alèze  ou  une 
serviette  pour  garantir  le  lit  ou  les  vêtements;  6°  un  stylet,  des  pinces 
à  disséquer,  des  ciseaux,  un  rasoir;  7°  quelques  substances  d’une 
odeur  forte  et  agréable  en  même  temps,  telles  que  du  vinaigre,  de 
l’eau  de  Cologne  ,  etc.  ,  qui  servent  à  ranimer  le  malade  s’il  survient 
une  syncope  ;  8°  une  bougie  pour  éclairer  la  veine  si  l’on  se  trouve 
dans  un  lieu  obscur;  9°  enfin,  l’on  se  fera  aider  de  deux  personnes, 
dont  l’une  tiendra  la  lumière,  et  l’autre  le  vase  à  recevoir  le  sang. 

Heure  de  la  saignée.  —  A  quel  instant  de  la  journée  doit-on  pra¬ 
tiquer  la  saignée?  Quand  c’est  une  saignée  de  précaution,  on  peut 
choisir  le  matin  ou  le  soir.  Le  matin  est  préférable,  car  le  malade 
n’est  pas  fatigué  par  ses  travaux  de  la  journée.  Le  malade  ne  doit 
pas  avoir  mangé  depuis  3  ou  4  heures  au  moins,  ni  prendre  de 
nourriture  qu’une  heure  après  l’operation;  mais,  dans  les  affections 
aiguës,  la  saignée  peut  être  faite  indifféremment  à  toute  heure  du 
jour;  quelquefois  même  la  saignée  est  tellement  urgente,  qu’il  faut 
la  pratiquer  quand  bien  même  le  malade  aurait  mangé  depuis  peu 
de  temps. 

Position  du  malade.  —  La  position  à  donner  au  malade  n’est  pas 
sans  avoir  quelque  importance  î  le  malade  peut  être  saigne  debout 
si  l’on  veut  obtenir  une  syncope.  Si  on  fait  une  saignée  de  pré¬ 
caution  ,  le  malade  peut  être  assis  ;  mais  s  il  est  sujet  a  tomber  en 
défaillance,  il  vaut  mieux  le  saigner  couché.  Si  le  malade  est  alité, 
il  va  sans  dire  qu’il  doit  être  saigné  dans  la  dernière  position. 
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De  l’opérateur.  —  On  peut  sans  inconvénient  affranchir  le  phlébo- 
tomisle  de  certaines  exigences  anciennes,  telles  que  :  la  beauté  de 
son  physique,  la  noblesse  de  son  maintien,  etc.;  mais,  pour  ap¬ 
porter  dans  l’opération  qui  nous  occupe  toute  l’attention  qu’elle 
mérite,  toute  la  prudence  dont  elle  est  digne,  il  devra  avoir  une 
connaissance  exacte  de  la  conformation  du  pli  du  coude.  Non-seule¬ 
ment  il  connaîtra  les  veines  de  cette  région,  les  rapports  qu’elles 
affectent  avec  les  parties  environnantes,  mais  encore  les  changements 
qu’amènent  dans  ces  rapports  les  anomalies  de  l’artère  humérale.  C’est 
alors  que  l’hésitation,  la  crainte,  pourront  s'emparer  de  lui,  en 
pensant  qu’à  un  millimètre  d’un  vaisseau  qu’il  pique,  se  trouve  un 
autre  vaisseau  dont  la  lésion  entraîne  souvent  la  mort  du  malade 
ou  la  perle  d’un  membre.  La  saignée  du  bras,  pour  être  bien  faite, 
demande  une  grande  habitude  que  peu  de  chirurgiens  possèdent: 
c’est  ce  qui  faisait  dire  à  B.  Bell  qu’il  l’avait  rarement  vu  pratiquer 

a 

selon  toutes  les  règles  de  l’art.  Il  est  peu  de  chirurgiens  qui  n’aient 
fait  quelquefois,  à  leur  début,  des  saignées  blanches,  et,  parmi  ceux 
qui  se  font  remarquer  par  leur  habileté  dans  les  opérations  les  plus 
compliquées  et  les  plus  délicates,  combien  seraient  encore  exposés 
aux  mêmes  inconvénients  s’ils  consentaient  à  abandonner  de  temps 
en  temps  les  hautes  régions  de  la  médecine  opératoire!  Le  chirurgien 
devra  être  ambidextre:  dans  maintes  circonstances,  il  arrive  qu’il 
n’y  a  que  les  veines  du  bras  gauche  d’apparentes,  ou  bien  que  le 
malade,  retenu  au  lit  par  une  maladie  grave,  est  couché  de  telle 
manière  qu’il  ne  peut  pas  présenter  le  bras  droit.  Cependant,  quand 
il  ne  sera  pas  sûr  de  lui,  il  pourra  saigner  le  bras  gauche  de  la 
main  droite;  mais  alors  il  devra  faire  l’incision  de  dehors  en  dedans, 
ce  qui  est  beaucoup  moins  commode. 

Opération.  —  Lorsqu’on  veut  pratiquer  la  saignée  du  bras  ,  il  faut 
d’abord  chercher  la  position  de  l’artère  humérale  :  quand  on  l’a  bien 
constatée,  on  cherche,  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  s’il  n’exis¬ 
terait  pas  d’anomalies.  C’est  pour  avoir  négligé  ce  sage  précepte  que 
nous  avons  été  témoin  une  fois  de  l’ouverture  de  l’artère  radiale  qui 
se  trouvait  superficielle.  Dans  la  description  de  la  région  du  pli  du 
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coude  ?  nous  avons  signalé  les  divisions  prématurées  de  1  artere  hume¬ 
ra^  et  l’existence  de  deux  artères  à  l’avant-bras  d  un  calibre  considé¬ 
rable  pour  que  leur  lésion  soit  à  craindre.  Cela  fait,  on  choisit  la  veine 
que  l’on  veut  saigner  ;  bien  entendu ,  il  faut  rejeter  les  veines  qui  sont 
en  rapport  avec  les  arteres.  Souvent  les  veines  sont  peu  apparentes , 
une  légère  constriction  sur  la  partie  anterieure  de  1  avant-bras,  que 
l’on  embrasse  dans  l’arcade  que  forment  le  pouce  et  l’indicateur,  suffit 
assez  souvent  pour  rendre  les  veines  assez  visibles  :  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  faut  faire  une  constriction  circulaire  complète.  Mais  avant 
de  l’appliquer,  on  doit  toujours  s’assurer  de  la  position  de  l’artère, 
dont  les  pulsations  pourraient  être  arrêtées  par  l’application  de  la 
bande;  et  on  fera  d’autant  plus  d’attention  à  ce  précepte,  que  l’artère 
qui  naît  de  la  division  prématurée  de  l’humérale  est  le  plus  souvent 
très-superficielle. 

Lorsqu’on  a  fait  choix  d’une  veine,  on  appliquera  une  bande  circu¬ 
laire  pour  arrêter  le  cours  du  sang.  «Boyer veut  qu’on  la  mette  à  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  piqûre  :  celte  distance  est 
inutile  dans  les  cas  ordinaires  :  il  suffit  de  la  mettre  à  3  centimètres. 
Lorsqu’au  contraire  les  veines  sont  très-roulantes,  on  se  trouve  très- 
bien  de  la  rapprocher  jusqu’à  7  ou  8  millimétrés  du  point  ou  Ion  veut 
piquer.  »  (  Malgaigne,  Méd.  op.  ,  p.  61.  ) 

Cette  bande  doit  être  serrée  avec  assez  de  force  pour  suspendre  la 
circulation  dans  les  veines  superficielles  du  pli  du  bras,  mais  non 
assez  violemment  pour  interrompre  le  passage  du  sang  dans  1  artere 
humérale  ;  la  tuméfaction  des  veines  au-dessous  de  la  bande,  et  la  per¬ 
sistance  des  pulsations  de  l’artère  radiale,  indiquent  le  degré  précis  de 
cette  compression.  Si  les  veines  étaient  peu  apparentes,  malgré  la 
constriction  suffisante  de  la  bande,  de  douces  frictions  ascendantes  sur 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  des  contractions  des  muscles  delà 
même  région,  pourront  les  développer  assez  pour  les  rendre  visibles, 
ou  au  moins  leur  donner  un  volume  et  une  tension  assez  considérables  pour 
permettre  à  l’opérateur  de  les  sentir  sous  la  peau ,  à  moins  qu’il  n’existe 
un  embonpoint  extrême  ou  une  anomalie  ,  circonstance  qui  fait  rentrer 
la  saignée  dans  les  cas  difficiles. 
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Les  veines  étant  convenablement  distendues ,  le  chirurgien  ouvre 
la  lancette,  dispose  la  lame  à  angle  droit  ou  légèrement  obtus  sur  le 
manche,  et  saisit  celui-ci  entre  ses  lèvres  par  son  extrémité  libre,  en 
tournant  le  sommet  de  l’angle  du  côté  de  la  main  destinée  à  le  saisir. 
S'il  opère  sur  le  bras  droit ,  il  place  la  main  droite  du  malade  sous  son 
aisselle  gauche,  saisit  ,  avec  la  main  correspondante,  le  coté  externe  de 
l’ articulation  du  coude,  les  quatre  derniers  doigts  en  dehors  et  en  arrière, 
le  pouce  en  avant  appliqué  sur  le  vaisseau  qui  doit  être  divisé;  puis  il 
prend  la  lancette,  le  pouce  reposant  sur  l’un  des  côtés  de  l’articulation 
de  la  lame  avec  le  manche,  l’indicateur  sur  le  côté  opposé.  Les  trois 
derniers  doigts  servent  à  prendre  un  point  d’appui  sur  le  côté  interne 
du  pli  du  bras.  La  pointe  de  l’instrument  est  alors  plongée  un  peu 
obliquement  dans  l’épaisseur  des  parties  molles.  Lorsque  l’on  veut 
saigner  le  bras  gauche,  il  faut  tenir  la  lancette  de  la  main  gauche,  et 
placer  la  main  du  malade  sous  l’aisselle  droite. 

Les  auteurs  recommandent  généralement  d’enfoncer  doucement  la 
pointe  delà  lancette  jusqu’au  vaisseau,  mouvement  de  ponction;  et  si 
l’ouverture  n’est  pas  assez  grande,  on  relève  la  main  du  côté  opposé, 
et  on  retire  l’instrument  en  coupant ,  mouvement  d’élévation.  Dans  la 
plupart  des  cas,  l’opération  peut  être  faite  en  un  seul  temps,  en  se 
servant  de  la  lancette  à  grain  d’orge,  et  l’on  s’expose  à  un  trombus 
par  suite  d’une  plaie  anguleuse  ,  en  faisant  les  mouvements  de  ponc¬ 
tion  et  d’élévation.  Mais  lorsque  les  veines  sont  profondément  situées, 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  l’opération  en  deux  temps.  On  conseille 
d’ouvrir  les  grosses  veines  en  long,  les  petites  en  travers,  les  moyennes 
obliquement  ;  nous  n’en  voyons  pas  les  raisons.  L’incision  plus  ou 
moins  oblique  est  plus  sûre  et  plus  simple.  Toutefois,  si  l’on  se 
trouvait  obligé  de  piquer  une  veine  située  sur  l’artère,  avec  danger  de 
léser  celle-ci ,  il  vaudrait  mieux  faire  l’incision  parallèle  à  l’axe  du 
vaisseau  ,  les  plaies  des  artères  étant  moins  graves  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal,  que  dans  le  sens  oblique  ou  transversal. 

La  veine  piquée,  le  sang  coule  en  jet  ou  en  bavant.  Cette  irrégu¬ 
larité  mérite  plus  d’attention  qu’on  ne  pense.  En  effet,  le  sang  sortant 
par  jet ,  coule  beaucoup  plus  rapidement  ;  le  malade  est  moins  fatigué  , 
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la  saignée  durant  moins  long-temps  :  d’un  autre  côté,  les  caractères 
que  l’on  tire  du  sang  dans  les  diverses  maladies,  l’existence  d’une 
couenne  inflammatoire,  sont  beaucoup  plus  tranchés  quand  la  saignée 
s’est  faite  par  jet. 

Lorsque  la  veine  est  ouverte ,  de  la  main  qui  tenait  la  lancette  on 
soutient  le  bras  que  l’on  vient  de  saigner,  et  on  fait  contracter  les 
muscles  de  l’avant-bras,  en  engageant  le  malade  à  tourner  entre  ses 
"doigts  une  bande  roulée,  soit  un  lancetier,  soit  seulement  un  étui: 
par  ce  moyen,  le  sang  sort  avec  beaucoup  plus  de  rapidité.  Il  arrive 
quelquefois  que  le  sang  coule  en  bavant,  parce  que  le  parallélisme 
n’est  pas  exact  :  alors,  il  faut  tirer  légèrement  la  peau  afin  de  le  réta¬ 
blir;  mais  on  ne  le  fera  qu’avec  de  grandes  précautions,  car  la  pres¬ 
sion  et  les  tiraillements  peuvent,  surtout  chez  les  femmes  à  peau  fine, 
causer  des  ecchymoses.  Il  ne  faut  pas  non  plus  exercer  des  frictions 
sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras ,  afin  d’accélérer  le  cours  du  sang  ; 
car  on  s’expose  à  détruire  le  parallélisme,  ce  qui  doit,  avant  tout,  être 
évité. 

Quand  on  a  tiré  assez  de  sang  ,  on  pose  le  pouce  gauche  sur  la 
plaie ,  ou  bien  ,  sur  les  sujets  maigres  ,  on  tire  la  peau  voisine  en 
dehors  pour  détruire  le  parallélisme  ;  on  ôte  la  ligature,  et  on  fait 
fléchir  le  bras.  Avec  un  linge  mouillé  ,  on  essuie  les  parties  souillées 
de  sang  ;  on  applique  sur  la  piqûre  une  petite  compresse  double  en 
quatre  ,  et  on  l’assujettit  avec  une  bande  disposée  en  8  de  chiffre. 
M.  Piorry  conseille  ,  afin  de  prévenir  les  hémorrhagies  ,  de  serrer 
fortement  la  ligature  inférieure,  et  de  laisser,  au  contraire,  la  supé¬ 
rieure  plus  lâche.  Quoique  cette  particularité  mérite  de  fixer  l’atten¬ 
tion  du  praticien,  il  faut  cependant  exercer  une  constriction  assez  forte 
au  lieu  d’entre-croisement  de  la  bande ,  qui  doit  se  trouver  sur  la 
piqûre. 

Lorsque  la  maladie  pour  laquelle  on  pratique  la  saignée  exige  que 
celle-ci  soit  faite  deux  fois  dans  la  même  journée,  la  même  ouver¬ 
ture  peut  suffire  pour  les  deux  saignées.  Pour  cela  ,  on  met  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  un  peu  de  suif  ou  tout  autre  corps  gras  ,  afin  de 
les  empêcher  de  se  réunir  ;  puis  on  panse  comme  à  l’ordinaire  ;  et 


quand  on  veut  renouveler  la  saignée  ,  on  applique  la  ligature  comme 
quand  on  veut  pratiquer  cette  opération  pour  la  première  fois  ;  on 
fait  gonfler  les  veines  en  frictionnant  légèrement  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras  ,  le  pouce  de  l’autre  main  étant  appuyé  sur  l’ouver¬ 
ture  ;  quand  les  veines  sont  distendues  par  le  sang ,  on  retire  le  pouce 
et  on  écarte  la  bande  de  la  plaie  ,  le  sang  s’échappe  en  jaillissant. 
Lorsque  ces  moyens  ne  suffisent  pas  ,  quelques  chirurgiens  intro¬ 
duisent  entre  les  lèvres  de  la  plaie  l’extrémité  d’une  stylet  boutonné. 

* 

Il  faut,  en  général,  être  très-avare  de  ce  procédé;  car,  outre  que 
les  lèvres  de  la  plaie  ne  peuvent  plus  se  réunir  par  première  inten¬ 
tion  ,  par  conséquent  doivent  suppurer  pour  guérir  ,  la  veine  peut 
participer  à  cette  inflammation,  et  la  phlébite,  accident  si  redoutable 
à  la  suite  des  saignées  ,  avoir  beaucoup  plus  de  chances  pour  se  pro¬ 
duire  ;  et  ces  craintes  devront  être  d’autant  plus  grandes  qu’on  aura 
employé  un  moyen  plus  violent  pour  faire  sortir  le  sang  :  aussi  faut-il 
bien  se  garder  d’introduire  un  stylet  dans  la  plaie  ,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  et  même  d’exercer  la  moindre  manœuvre.  Il 
vaut  mieux  saigner  une  autre  veine  ,  soit  au  même  bras  ,  soit  au  bras 
du  côté  opposé. 

On  ne  doit  user  de  ces  moyens  que  quand  les  veines  sont  peu  ap¬ 
parentes  et  qu’on  ne  peut  les  découvrir  qu’après  de  nombreuses  re¬ 
cherches,  et  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  seule  veine  apparente.  Mais,  je  ne 
saurais  trop  le  répéter  ,  ce  procédé  peut  être  dangereux;  il  vaut  mieux 
pratiquer  la  saignée  au  poignet  ,  et  même  à  la  main.  Dans  tous  les 
cas  ,  on  doit  le  préférer  à  la  saignée  de  la  médiane  basilique.  En 
résumé ,  il  faut  s’abstenir  de  rouvrir  la  piqûre  d’une  saignée  ;  nous 
avons  eu  occasion  de  constater  des  accidents  qui  en  étaient  la  consé¬ 
quence. 

Observation.  —  Un  scieur  de  long,  âgé  de  35  ans,  d’une  consti¬ 
tution  robuste  et  d’un  tempérament  sanguin  ,  entra  à  l’Hôtel-Dieu 
(1846),  au  service  des  fiévreux,  salle  Notre-Dame.  Cet  homme  était 
atteint  d’une  pneumonie  droite.  Dès  son  entrée,  une  large  saignée  fut 
pratiquée.  A  la  visite  de  4  heures  ,  il  y  avait  un  peu  de  mieux  ;  mais 
les  crachats  étaient  toujours  mêlés  de  sang;  le  pouls  était  dur,  plein, 
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développé.  Nouvelle  saignée  ;  l’élève  externe  qui  était  chargé  du  soin 
de  ce  malade  rouvrit  la  plaie  avec  la  pointe  de  la  lancette.  Le  soir , 
vers  dix  heures  ,  il  se  plaignit  au  chirurgien  de  garde  qui  faisait  la 
tournée,  d’un  peu  de  cuisson  au  bras  ;  la  bande  fut  relâchée.  La  dou¬ 
leur  continua,  et,  le  surlendemain,  une  phlébite  se  déclara.  Applica¬ 
tion  de  sangsues  plusieurs  fois  répétées  et  en  grand  nombre  ,  cata¬ 
plasmes  émollients  ,  frictions  mercurielles.  Le  malade  succomba. 

Ne  vaut-il  pas  mieux  faire  une  nouvelle  saignée  ,  que  de  courir  la 
chance  de  semblables  accidents? 

Difficultés  «le  la  saignée. 

s 

Si  facile  en  apparence ,  la  saignée  présente  quelquefois  des  difficultés 
très-grandes;  elle  peut  avoir  des  imperfections,  elle  peut  être  suivie 
d’accidents  graves. 

Les  difficultés  peuvent  tenir  ;  1°  à  l’indocilité  des  malades.  Chez  les 
enfants,  les  adultes  ,  des  mouvements  involontaires  peuvent  empêcher 
le  chirurgien  de  pratiquer  la  saignée;  mais,  avec  un  peu  d’habitude, 
disent  quelques  auteurs,  on  peut  percer  la  veine  en  suivant  avec  la 
main  tous  les  mouvements  que  fait  le  malade  ,  et  faire  en  quelque 
sorte  la  saignée  en  l’air .  Mais  ce  moyen  exige  une  dextérité  et  une  pré¬ 
cision  très-grandes  dans  les  mouvements,  qu’il  est  presque  impossible 
d’atteindre.  Il  m’est  arrivé ,  une  fois,  qu’ayant  à  saigner  un  malade 
craintif,  il  vint  à  la  rencontre  de  ma  lancette,  et  se  fît  au  pli  du 
coude  une  incision  de  plusieurs  centimètres  de  long  dont  la  profondeur 
ne  dépassa  pas  heureusement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Pareille¬ 
ment,  un  de  mes  collègues  voulant  saigner  un  enfant  de  12  ou  13 
ans,  qui  faisait  de  grands  mouvements,  lui  enfonça  sa  lancette  dans 
le  bras,  et,  par  bonheur,  vers  le  bord  externe  du  muscle  biceps.  M.  le 
professeur  Velpeau  conseille  un  procédé  qui  consiste  à  fixer  le  coude 
du  malade  sur  le  genou  préalablement  relevé,  soit  au  moyen  d’un 
tabouret,  soit  par  la  chaise  du  malade.  Il  est  rare  que,  dans  ce  cas, 
la  saignée  ne  puisse  pas  se  faire ,  surtout  si  le  chirurgien  est  bien 
secondé. 
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2°  Les  veines  sont  quelquefois  très-petites  et  très-peu  apparentes; 
mais  on  peut  les  sentir  sous  le  doigt,  et  quelquefois  les  faire  apparaître 
en  appliquant  une  ligature  long-temps  avant  de  pratiquer  la  saignée. 
Enfin,  il  arrive  que  les  veines  ne  peuvent  être  ni  vues,  ni  senties. 
M.  Lisfranc  conseille  de  laisser  la  ligature  pendant  une  demi-heure  ou 
une  heure,  et  de  faire,  pendant  ce  temps,  contracter  au  malade 
les  muscles  de  l’avant-bras.  On  conseille  encore  de  plonger  le  bras 
du  malade  dans  l’eau  chaude.  Mais,  comme  Je  fait  parfaitement  re¬ 
marquer  M.  Lisfranc,  l’action  du  bain  a  souvent  «  l’inconvénient  de 
rougir  la  peau,  de  la  tuméfier,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent,  et  de  masquer  davantage  les  vaisseaux.  »  J’ai  quelquefois  ob¬ 
tenu  un  bon  succès  en  faisant  tenir  le  bras  dans  une  position  verticale, 
et  exécuter  des  mouvements  de  va  et  vient.  On  découvre  encore  les 
veines  dans  l’obscurité  par  l’ombre  qu’elles  forment  en  promenant 
une  chandelle  au-devant  du  membre.  Si  l’on  ne  pouvait  absolument 
trouver  de  veines,  et  que  la  saignée  fût  indispensable,  comme  dans 
un  cas  d’apoplexie  foudroyante  ou  de  pneumonie  intense,  M.  Lis¬ 
franc  conseille  de  mettre  à  découvert  la  céphalique  à  sa  partie  su¬ 
périeure.  Sa  situation  est  constante  dans  le  sillon  celluleux  qui  sépare 
les  bords  adjacents  des  muscles  deltoïdes  et  grand  pectoral.  On  ferait, 
avec  un  bistouri  convexe,  une  incision  d’un  pouce  d’étendue,  parallèle 
à  l’axe  de  l’humérus;  et,  après  avoir  divisé  la  peau  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ,  on  ouvrirait  avec  la  lancette  la  veine  mise  à  nu. 

3°  Parce  qu’il  n’y  a  d’apparente  que  la  seule  veine  médiane  basilique 
au-devant  de  l'artère.  En  plaçant  le  bras  dans  la  pronation ,  on  écarte 
la  veine  un  peu  de  l’artère  qui  va  s’accoler  au  tendon  du  biceps. 
On  a  conseillé,  pour  saigner  cette  veine y  une  lancette  n’ayant  qu’un 
tranchant  :  dans  ce  cas,  on  ferait  une  piqûre  horizontale,  le  dos  de 
la  lame  étant  dirigé  vers  l’artère;  mais  cet  instrument  n’offre  pas  de 
garantie  suffisante  pour  qu’il  faille  risquer  une  saignée  au-devant 
de  l’artère  humérale.  On  a  encore  conseillé  de  faire  l’opération  en 
deux  temps  :  dans  le  premier,  on  *divise  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  jusqu’à  la  veine  par  une  incision  horizontale;  dans  le 
deuxième,  on  fait  à  la  veine  une  petite  ponction.  Mais,  outre  qu’il 
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faut  une  grande  habitude  pour  faire  la  saignée  de  cette  manière, 
ce  procédé  n’est  pas  assez  sûr;  il  vaut  mieux  s’abstenir.  D’ailleurs, 
pour  peu  qu’on  coupe  la  veine  en  faisant  l’incision  horizontale,  la 
saignée  devient  impossible.  Enfin  ,  on  a  conseillé  de  fléchir  légère¬ 
ment  l’avant-bras  sur  le  bras,  afin  de  relâcher  l’expansion  aponévro- 
tique  du  biceps  ,  et  d’éloigner  la  veine  de  l  artère.  Il  vaut  mieux 

chercher  une  autre  veine. 

40  Les  veines  peuvent  être  très-mobiles  :  on  y  remédie  en  les 
fixant  solidement  et  en  faisant  la  ponction  perpendiculairement  à 


leur  axe. 

5°  D’après  les  observations  que  nous  avons  rapportées  précé¬ 
demment  ,  nous  ne  rangerons  pas  les  cicatrices  d’anciennes  saignées 

parmi  les  difficultés. 

6°  Il  est  des  personnes  qui  ont  un  embonpoint  énorme,  et  tel, 
que  souvent  on  n’aperçoit  nullement  les  veines  ;  mais  on  sent  sous  le 
doigt  un  cordon  dur,  rénitent ,  qu’il  est  assez  facile  de  distinguer 
des  cordons  formés  par  les  tendons,  au  moyen  d’un  sentiment  de 
fluctuation  et  de  vibration  que  l’on  perçoit  en  faisant  arriver  le  sang 
dans  les  vaisseaux  par  quelques  frictions  légères.  La  difficulté  de 
trouver  la  veine  n’est  pas  le  seul  inconvénient  que  présente  la  saignée 
chez  les  personnes  grasses  :  il  s’interpose  souvent,  entre  les  lèvres  de 
la  plaie,  des  paquets  graisseux  qui  empêchent  le  sang  de  couler.  On 
conseille  de  les  repousser  avec  un  stylet  :  on  doit  être  très-sobre  de 
ce  moyen,  parce  qu’on  peut  favoriser  la  formation  d’un  trombus,  ou 
une  phlébite,  etc.  Il  vaut  mieux  les  couper  avec  les  ciseaux.  Dans 
quelques  circonstances,  on  est  obligé  d’élargir  l’ouverture ,  et  même 
de  pratiquer  une  nouvelle  saignée  à  quelque  distance  de  la  première. 

70  La  veine  est  ouverte,  et  le  sang  ne  coule  pas  :  la  ligature  est 
trop  serrée,  ou  bien  les  vêtements  étranglent  le  bras  du  malade 
au-dessus  de  la  ligature.  Cet  obstacle  est  facile  à  lever.  Ou  bien 
l’ouverture  est  trop  petite  :  il  faut  l’agrandir  en  introduisant  la  lancette 
dans  la  plaie.  Si  la  veine  est  trop  petite,  il  faut  en  ouvrir  une  autre. 
Si  le  parallélisme  était  détruit ,  on  devrait  successivement  entraîner 
les  téguments  jusqu’à  ce  qu’on  eût  rencontré  l’ouverture  de  la  veine. 
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8°  L’émotion,  la  syncope,  peuvent  empêcher  le  sang  de  couler. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  attendre  que  le  cours  du  sang  soit  rétabli. 

Accidents  de  la  saignée. 

Quoique  nombreux,  les  accidents  de  la  saignée  ne  présentent  pas 
tous  la  même  gravité. 

La  phlébite,  la  blessure  de  l’artère,  méritent  de  fixer  principale¬ 
ment  l’attention  du  chirurgien. 

Ces  accidents  sont  : 

1°  Saignée  blanche.  —  On  appelle  saignée  blanche  toute  piqûre  faite 
dans  le  but  de  tirer  du  sang,  et  qui  n’en  laisse  pas  couler.  Deux 
causes  peuvent  déterminer  cet  accident  :  ou  la  veine  n’a  pas  été 
ouverte  par  suite  de  sa  profondeur  ou  de  sa  facilité  à  se  déplacer 
au-devant  de  la  lancette,  etc.,  soit  par  suite  de  mouvements  du 
malade  ;  dans  ce  cas  ,  on  comprend  très-bien  que  le  moyen  d’y 
remédier  est  de  piquer  la  veine  au  fond  de  la  plaie  si  on  l’aperçoit; 
ou  bien  de  faire  une  autre  saignée,  soit  sur  la  même  veine,  soit  sur 
une  autre.  Quelquefois  la  veine  a  été  ouverte  ,  le  sang  ne  coule  pas  : 
nous  avons  déjà  dit  que  la  syncope,  l’émotion  du  malade,  pouvaient 
être  la  cause  de  cet  accident. 

2°  Trombus.  —  On  donne  le  nom  de  irombus  à  l’épanchement  de 
sang  qui  se  fait  entre  la  veine  et  les  téguments  avant  la  fin  de  la 
saignée.  Cet  accident ,  qui ,  le  plus  souvent ,  empêche  l’écoulement  du 
sang  au  dehors,  est  dû  à  la  destruction  du  parallélisme  entre  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  de  la  veine  et  des  téguments,  à  une  incision 
trop  petite,  ou  bien  à  un  flocon  de  tissu  adipeux  qui  se  place  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  ;  on  l’attribue  aussi  à  la  piqûre  de  part  en  part  de 
la  veine.  On  peut  arrêter  ses  progrès  en  rétablissant  le  parallélisme, 
en  élargissant  la  plaie;  mais  le  plus  souvent  il  vaut  mieux,  lorsque 
la  quantité  de  sang  que  l’on  veut  retirer  est  insuffisante  ,  faire  une 
piqûre  à  une  autre  veine.  Lorsque  l’incision  est  assez  grande ,  on 
remédie  au  trombus  en  appliquant  le  pouce  sur  la  petite  tumeur, 
et  en  exerçant  sur  elle  une  douce  pression  avec  le  doigt  que  l’on 
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agite  d’un  mouvement  circulaire,  de  manière  à  disséminer  le  sang 
épanché  et  à  en  déterminer  la  résorption.  On  pourrait  couper  avec 
les  ciseaux  le  petit  flocon  de  tissu  cellulaire  qui  serait  la  cause  du 
trombus.  Par  lui-même ,  le  trombus  n’a  rien  de  grave  :  une  légère 
compression  sur  le  pli  du  bras,  quelques  compresses  résolutives, 
suffiront  pour  le  faire  disparaître.  Chez  les  sujets  dont  le  tissu  cellu¬ 
laire  est  lâche  et  la  vitalité  affaiblie,  comme  les  vieillards,  le  trombus 
peut  acquérir  des  dimensions  considérables;  il  arrive  même  quelquefois 
que  la  partie  séreuse  du  sang  n’est  pas  résorbée,  et  qu’il  se  forme  un 
kyste,  ou  bien  que  le  sang  épanché  détermine  une  inflammation  qui 
se  termine  par  un  abcès  phlegmoneux. 

Lorsque,  malgré  un  traitement  méthodique  tel  que  la  compression, 
l’application  de  compresses  imbibées  d’une  solution  d’acétate  de  plomb 
ou  d’eau-de-vie  camphrée,  la  résorption  ne  s’opère  pas,  et  que  la 
tumeur  est  passée  à  l’état  de  kyste  ,  il  faut  l’ouvrir  avec  la  lancette 
ou  le  bistouri  ;  plus  tard,  on  s’exposerait  à  de  graves  dangers.  Enfin  , 
si  un  phlegmon  apparaît,  on  le  combattra  par  les  antiphlogistiques  et 
les  émollients. 

3°  Ecchymose.  —  L’ecchymose  qui  survient  quelquefois  après  la 
saignée  n’est  jamais  considérable.  Formée  par  un  peu  de  sang  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  change  la  couleur  de  la  peau, 
qui  devient  noirâtre  ou  jaunâtre.  Les  frictions  fortes  ou  réitérées  sur 
le  bras  des  personnes  grasses  et  qui  ont  la  peau  fine  et  délicate,  la 
ligature  qu’on  laisse  trop  long-temps  serrée  ,  un  pli  fait  par  la  com¬ 
presse  ou  la  bande  ,  l’extension  de  l’avant-bras  avant  la  réunion  de 
la  plaie  ,  la  piqûre  du  vaisseau  de  part  à  part,  enfin  le  trombus  , 
sont  les  causes  ordinaires  de  l’ecchymose  qui  survient  à  la  suite  de 
la  saignée.  Cette  ecchymose  se  dissipe  d’elle-même  en  peu  de  temps. 
On  favorise  sa  disparition  en  fomentant  la  partie  avec  quelque  liqueur 
alcoolique  ,  ou  en  appliquant  dessus  une  compresse  trempée  dans 
cette  liqueur. 

4°  Syncope.  —  Elle  arrive,  soit  avant  la  saignée,  à  la  vue  de  la 
lancette,  etc.  :  il  faut  attendre  que  le  malade  ait  repris  ses  sens  ;  soit 
pendant  le  cours  de  la  saignée.  La  syncope  peut,  dans  ce  cas,  tenir 
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à  deux  causes  :  ou  bien  le  malade  a  perdu  très-peu  de  sang;  l’émotion, 
l’horreur  qu’inspire  la  vue  du  sang ,  la  constitution  individuelle,  en  sont 
la  cause.  J’ai  remarqué  que  les  individus  sanguins,  bien  constitués 
étaient  très-sujets  à  la  syncope.  Dans  ce  cas,  on  applique  le  doigt  sur 
la  piqûre,  on  couche  le  malade  sur  le  dos,  on  lui  projette  de  l’eau 
froide  au  visage.  Ces  moyens  suffisent,  le  plus  souvent,  pour  lui  faire 
reprendre  l’usage  de  ses  sens:  alors,  si  l’on  n’a  pas  obtenu  la  quantité 
de  sang  nécessaire  ,  on  lâche  la  veine  ,  et  la  saignée  continue. 

D’autres  fois  la  syncope  est  causée  par  la  trop  grande  quantité  de 
sang  tiré  au  malade:  il  faut  alors  arrêter  la  saignée,  panser  la  piqûre 
comme  s’il  n’était  rien  arrivé;  ensuite  on  fait  revenir  le  malade 
comme  il  a  été  dit  plus  haut ,  et  on  lui  prescrit  quelques  cordiaux.  On  ne 
doit  pas  oublier  qu’il  est  des  circonstances  qui  provoquent  la  syncope  , 
comme  une  large  ouverture,  la  position  verticale,  et  que ,  si  l’on  veut 
provoquer  la  syncope,  il  faut  les  mettre  en  usage,  et  les  éviter  dans  les 
cas  contraires. 

5°  Vomissements.  —  Les  malades  qui  ont  mangé  depuis  peu  sont 
souvent  pris  de  syncope,  mais  des  vomissements  sont  les  accidents  les 
plus  fréquents  qu’on  remarque  quand  on  les  saigne. 

6°  Douleur.  —  Outre  la  douleur,  qui  est  quelquefois  très-vive  quand 
on  pratique  la  saignée  du  bras,  il  peut  arriver  qu’elle  soit  persistante. 
Elle  est  ordinairement  due  à  la  lésion  de  quelque  nerf.  Celte  souffrance, 
assez  souvent  aiguë,  se  propage  dans  toute  l’étendue  du  trajet  parcouru 
par  le  nerf  blessé ,  et  s’accompagne  souvent  de  spasme,  de  tremble¬ 
ment,  et  de  mouvements  convulsifs ,  non-seulement  de  la  partie  où 
siège  le  nerf,  mais  encore  de  tout  le  corps.  Sabatier  a  vu  ces  accidents 
arriver  à  la  suite  d’une  saignée  du  pied,  et  après  un  coup  d’épée 
reçu  au  genou.  Dans  ces  deux  cas  ,  le  nerf  saphène  avait  été 
piqué.  (  Méd.  op.  )  Le  docteur  Wilson,  de  Grantham,  a  rapporté 
un  exemple  analogue  :  les  accidents  avaient  succédé  à  une  saignée  du 
bras.  (Jos.  Swan,  dissert,  sur  les  plaies  des  nerfs;  Londres,  1820.) 
Bosquillon  en  a  observé  de  fort  graves  après  une  saignée  de  la  jugu¬ 
laire.  Si  les  anciens  attachaient  trop  d’importance  à  ce  genre  de  lésion  , 
et  lui  attribuaient  la  plupart  des  accidents  qui  accompagnent  la  saignée 
du  bras,  les  modernes  semblent  peut-être  ne  pas  s’en  occuper  assez. 
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Quant  à  nous,  nous  nous  garderons  bien  de  blâmer  le  soin  que  con¬ 
seille  Lisfranc  pour  éviter  ces  sortes  de  lésions.  Il  y  a  quelques 
années,  il  m’est  arrivé  de  saigner  une  jeune  fille  qui  éprouva  une 
grande  douleur  au  moment  où  la  lancette  traversait  la  peau.  Cette  dou¬ 
leur  persista  après  la  saignée,  s’irradia  jusqu’au  poignet,  et  fut  suivie 
de  la  tuméfaction  du  membre  avec  des  phénomènes  nerveux.  Les  acci¬ 
dents  ne  se  calmèrent  qu’au  bout  de  huit  jours,  par  l’emploi  de  cata¬ 
plasmes  laudanisés  appliqués  sur  la  partie,  et  de  l’opium  à  l’intérieur. 
Trois  mois  après  sa  sortie,  j’ai  revu  la  malade,  qui  éprouve  encore 
quelques  douleurs  passagères  ,  et  c’est  à  peine  si  elle  sent  son  doigt 
lorsqu’elle  le  promène  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras. 

Les  phénomènes  nerveux,  tels  que  les  contractions  spasmodiques, 
ne  sont  pas  les  seuls  accidents  qui  suivent  la  piqûre  d’un  nerf.  On  a 
vu  la  douleur  être  si  aiguë,  qu’elle  déterminait  des  inflammations  de 
tout  le  membre  ,  quelquefois  la  gangrène. 

Il  y  a  quelques  années,  je  vis  ,  à  l’hospice  de  La  Grave  ,  une  femme, 
âgée  de  60  ans  environ  ,  qui  était  paralysée  du  bras  droit  ,  à  la  suite 
d’une  saignée.  Ce  membre  était  beaucoup  plus  petit  que  l’autre  et 
couvert  de  larges  cicatrices.  Il  y  a  8  ans,  au  moment  de  la  piqûre,  elle 
sentit  une  vive  douleur  qui  s’étendit  jusqu’au  bout  des  doigts.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  se  déclara  une  vive  inflammation  de  tout  le  bras, 
avec  des  souffrances  intolérables,  suivies  d’une  suppuration  abondante. 
La  guérison  mit  six  ou  sept  mois  pour  s’établir. 

Lorsque,  au  moment  de  l’opération,  le  malade  a  éprouvé  une  très- 
vive  douleur  ,  c’est  un  indice  ,  avons-nous  dit ,  qu’un  nerf  a  été  piqué, 
et  l’on  doit  craindre  les  accidents  que  peut  faire  naître  une  pareille 
blessure.  Pour  les  prévenir  ,  Boyer  conseille  de  faire  la  saignée  aussi 
copieuse  que  possible,  de  tenir  le  membre  dans  le  plus  parfait  repos  , 
de  mettre  le  malade  à  une  diète  sévère  ,  de  lui  prescrire  des  boissons 
tempérantes  et  rafraîchissantes,  de  couvrir  le  membre  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  d’une  forte  dissolution  d’extrait  d’opium,  et  qui  seront 
fréquemment  renouvelées. 

Si,  malgré  ces  précautions,  l’engorgement  inflammatoire  se  développe, 
on  le  combattra  par  les  antiphlogistiques  ;  on  appliquera  sur  le  membre 
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un  grand  nombre  de  sangsues,  et,  lorsquelles  auront  lâché  prise,  on 
couvrira  la  partie  d’un  cataplasme  émollient  qui  sera  changé  plusieurs 
fois  par  jour.  Si  le  pouls  est  plein  et  fréquent,  on  tirera  encore  du 
sang  en  ouvrant  une  veine  à  l’autre  bras;  on  entretiendra  la  liberté  du 
ventre  au  moyen  de  lavements  ;  et  si  le  malade  éprouve  des  symptômes 
nerveux,  on  aura  recours  à  l’opium.  S’il  se  forme  des  abcès,  on  les 
ouvrira  de  bonne  heure  ,  particulièrement  s’ils  ont  leur  siège  sous 
l’aponévrose  de  l’avant-bras. 

Lorsque  la  gangrène  s’empare  du  membre ,  qu’elle  en  occupe  toute 
l’épaisseur,  on  devra  pratiquer  l’amputation;  mais  le  mal  peut  faire 
des  progrès  si  rapides  qu’il  soit  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  le 
malade  succombe.  Si  la  gangrène  est  bornée  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané ,  comme  on  l’observe  dans  les  cas  où  l’inflammation  se  montre 
sous  la  forme  d’un  érysipèle  phlegmoneux ,  le  malade  guérit  presque 
toujours;  mais  la  guérison  est  très-longue,  surtout  si  la  peau  a  été 
détruite  dans  une  grande  étendue. 

Lorsque  les  accidents  ne  cèdent  pas  aux  moyens  dont  nous  avons 
parlé,  quelques  praticiens  ont  pensé  qu’il  n’y  avait  de  remède  plus 
sûr  et  plus  efficace,  pour  les  faire  cesser,  que  la  section  complète 
du  nerf  qui  a  été  piqué  :  «  Mais  en  admettant  que  la  piqûre  d’un 
nerf  soit  la  véritable  cause  des  accidents,  et  qu’on  puisse  les  faire 
cesser  en  coupant  le  nerf  en  travers,  l’application  de  ce  procédé  au 
pli  du  bras  présente  des  difficultés  et  des  inconvénients  si  grands, 
qu’un  chirurgien  prudent  évitera  toujours  de  la  mettre  en  pratique  ; 
et  son  hésitation  sera  d’autant  plus  grande  et  d’autant  mieux  fondée, 
qu’on  n’a  pas  la  certitude  d’arrêter  les  accidents.  »  (  Boyer.  )  La 
cautérisation  a  été  employée  avec  succès  par  Verpinet.  (  Journal  de 
méd. ,  de  chir.  et  ph.  ;  an  XIII,  tom.  X,  pag.  308.  ) 

7°  Piqûre  de  l'aponévrose  et  du  tendon  du  biceps.  —  Pendant  fort 
long-temps  ces  lésions  ont  été  regardées  comme  très-graves.  Voici 
comment  s’exprime  Dionis  :  «  Si  c’est  une  fluxion  sur  l’avant-bras, 
causée  par  l’attouchement  de  l’aponévrose,  on  saigne  plusieurs  fois 
de  l’autre  bras  pour  détourner  l’humeur  qui  prend  le  chemin  de  cette 
partie;  on  fait  de  bonnes  embrocations  avec  les  huiles  rosat,  de  camo- 
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mille,  de  mélilot,  et  on  se  sert  de  cataplasmes  anodins  et  résolutifs.  » 

Lafaye  ,  qui  a  annoté  ce  passage,  dit  :  c’est  un  bonheur  pour  le 
malade  et  pour  le  chirurgien ,  quand  les  accidents,  qui  ne  surviennent 
que  trop  souvent  à  la  piqûre  de  l’aponévrose  du  muscle  biceps,  cèdent 
aux  remèdes  que  l’auteur  propose  ici.  Mais  lorsqu’ils  résistent,  il  faut 
examiner  s’il  n’y  a  pas  quelque  épanchement  de  liqueur,  ce  qu’on 
peut  reconnaître  à  la  fluctuation.  En  ce  cas,  il  faut  ouvrir  la  tumeur 
pour  donner  issue  aux  matières  qui,  pour  l’ordinaire,  se  trouvent 
épanchées  sous  l’aponévrose,  et  causent  des  accidents  très-fâcheux. 

Il  peut  arriver,  dit  Dionis,  que  le  chirurgien  piquera  malheureuse¬ 
ment  un  tendon  ;  mais  cette  piqûre  n’est  pas  mortelle. 

Lafaye  ajoute  :  «  Ces  piqûres  ne  sont  pas  mortelles  ;  quelquefois 
même  [on  n’en  est  pas  estropié  lorsqu’on  est  obligé  de  couper  le  tendon;  » 
et,  à  l’appui  de  cela,  il  cite  un  passage  extrait  d’une  séance  publique 
de  l’Académie  de  chirurgie  :  «  On  voit  dans  le  Mercure  de  France  (Juillet 
1732  ),  qu’une  personne  à  qui  M.  Granier  fut  obligé  de  couper  le 
tendon  du  muscle  biceps,  à  la  fin  du  corps  charnu  de  ce  muscle  et 
assez  près  de  son  insertion  au  radius,  a  conservé  le  mouvement  et 
la  force  du  bras.  » 

On  sait  maintenant  que  ces  lésions  sont  sans  importance;  que,  si 
elles'peuvent  quelquefois  causer  des  accidents,  ce  n’est  qu’en  en¬ 
flammant  le  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  Ce  que  Samuel  Cooper 
a  désigné,  dans  son  Dictionnaire  de  chirurgie,  sous  le  titre  d’inflam¬ 
mation  de  l’aponévrose  antibrachiale,  paraît  n’êlre,  comme  le  fait 
très-bien  remarquer  Charles  Bell,  qu’une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  sous-aponévrotique.  La  note  de  Lafaye  confirme  cette 
manière  de  voir  ,  lorsqu’il  conseille  de  donner  issue  aux  matières 
épanchées  sous  l’aponévrose  ;  seulement  il  attribue  à  l’inflammation 
de  l’aponévrose  ce  qui  est  dû  à  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
sub-jacent,  et  à  la  compression  que  l’aponévrose  exerce  sur  lui. 

Ce  qui  faisait  peut-être  croire  encore  aux  anciens  chirurgiens  que 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  et  les  accidents 
qu’elle  déterminait,  étaient  dus  à  la  piqûre  du  tendon  du  biceps,  c  est 


31 


qu’en  sectionnant  celui-ci,  qui  est  tenseur  de  l’aponévrose  antibrachiale, 
l'étranglement  cessait,  et  par  suite  la  douleur. 

Dirons-nous,  avec  les  auteurs  modernes,  que  'la  piqûre  du  tendon 
du  biceps  n’est  jamais  suivie  d’accidents?  Non,  assurément,  car  ce 
tendon  est  entouré,  à  son  insertion  radiale,  d’une  bourse  synoviale 
dont  la  lésion  peut  avoir  des  suites  très-fâcheuses. 

Observation.  —  Salle  Sl-Lazare,  n°  54,  le  nommé  Vié  (  Bernard) , 
âgé  de  36  ans,  briquelier,  né  à  Toulouse,  entré  le  5  Déceaabre  1845; 
opéré  le  7  Janvier  1846;  amputé  le  25  Mars  1846;  mort. 

Diagnostic.  —  Tumeur  indolore,  fluctuante,  située  au  pli  du  bras 

droit  ;  bilobée  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ,  non  pulsatile. 

* 

Ouverture  de  la  tumeur  le  7  Janvier  :  kyste  synovial  contenant  un 
liquide  épais,  grumeleux,  abondant. 

Ce  malade  ,  bien  constitué  ,  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 
Il  y  a  18  mois  ,  à  la  suite  d’accès  de  fièvre  ,  il  fut  affecté  d’une  hy- 
dropisie-ascite  qui  ne  céda  que  lentement  à  un  traitement  méthodique 
et  à  des  soins  prolongés.  Il  était  à  peine  convalescent  ,  lorsqu’il  fut 
pris  d’une  affection  pulmonaire  qui  nécessita  une  saignée  du  bras. 
C’était  au  mois  de  Janvier  1845.  Cette  saignée  fut  pratiquée,  par  un 
médecin  distingué  de  la  ville,  au  bras  droit.  La  veine  médiane  cépha¬ 
lique  fut  ouverte  ;  la  saignée  ne  présenta  aucune  particularité.  Le 
chirurgien  s’était  bien  assuré  que  l’artère  était  éloignée  du  point  où 
il  dirigeait  sa  lancette. 

Le  lendemain  de  la  saignée,  le  malade  se  plaignait  de  la  difficulté 
d’étendre  et  de  fléchir  l’avant-bras.  Cette  gêne  dura  quelques  jours  ; 
mais  comme  elle  n’occasionnait  pas  de  douleur,  le  malade  n’y  apporta 
pas  beaucoup  d’attention  :  du  reste,  la  piqûre  se  cicatrisa  très-bien. 
Deux  mois  après  la  saignée,  le  malade  s’aperçut  qu’il  s’était  formé 
au  pli  du  bras  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette  tu¬ 
meur  n’occasionna  aucune  douleur  et  peu  de  gêne.  Il  continua  à  se 
livrer  à  son  travail  ;  mais  bientôt  il  s’aperçut  qu’elle  augmentait  sen¬ 
siblement. 

Au  mois  d’Août  1845,  il  consulta  son  médecin,  qui,  ayant  exa¬ 
miné  avec  soin  cette  tumeur  ,  reconnut  l’absence  des  signes  pathog- 
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nomoniques  d’un  anévrysme  dont  elle  présentait  les  caractères  ex¬ 
térieurs  par  son  siège  ,  sa  forme  et  son  origine.  Il  conseilla  les  réso¬ 
lutifs  ,  la  compression.  Ces  moyens  ayant  échoué  ,  et  la  tumeur  ayant 
pris  de  l’accroissement  ,  il  voulut  s’entourer  des  conseils  de  ses  con¬ 
frères  ,  et ,  considérant  le  cas  comme  très-intéressant ,  il  présenta  ce 
malade  aux  principaux  chirurgiens  de  la  ville  :  le  malade  ,  après 
plusieurs  examens  et  des  retards  dépendants  de  sa  volonté,  se  décida  , 
sur  les  instances  des  chirurgiens  de  l’IIôtel-Dieu,  à  entrer  dans  les  salles 
de  chirurgie,  le  5  Décembre  1845. 

Ce  malade  ,  dont  la  santé  générale  est  très-bonne  ,  a  été  soumis  , 
depuis  son  entrée  à  l’hôpital  ,  à  l’examen  de  plusieurs  chirurgiens. 
Voici  quel  était  l’état  de  la  tumeur  à  celte  époque. 

État  le  5  Décembre  1845.  Tumeur  allongée,  située  au  pli  du  coude, 
dirigée  obliquement  de  dedans  en  dehors  dans  la  direction  de  l’artère 
humérale.  Bilobée  par  suite  de  l’expansion  aponévrotique  du  biceps 
et  du  tendon  de  ce  muscle.  La  portion  de  la  tumeur  qui  est  située 
au-dessous  de  ce  tendon  est  allongée  en  dehors  sur  l’avant-bras.  La  por¬ 
tion  supérieure  est  plus  arrondie  et  plus  proéminente.  Celte  tumeui 
est  élastique,  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et 
sous-aponévrotique  ;  elle  paraît  contenir  un  liquide  épais  qui  ,  par  la 
pression  exercée  sur  la  partie  supérieure  ,  est  refoulé  dans  la  poche 
située  à  l’avant-bras  au-dessous  de  l’expansion  aponévrotique  du 
biceps.  Il  n’y  a  pas  de  battements  dans  la  tumeur;  sur  son  côté  in¬ 
terne  ,  on  voit  battre  un  vaisseau  artériel  dont  on  suit  le  trajet  vers  la 
partie  moyenne  du  bras.  Cette  artère,  qui  rampe  sur  la  tumeur,  est 
la  cubitale  naissant  par  anomalie  de  la  partie  moyenne  de  l'humérale. 

La  tumeur  est  éloignée  de  2  centimètres  de  la  médiane  cépha¬ 
lique  qui  fut  piquée  dans  la  saignée.  La  cicatrice  est  tout-à-fail  in¬ 
dépendante  de  la  tumeur.  Il  est  reconnu  ,  après  plusieurs  examens 
attentifs,  que  la  tumeur  n’est  pas  anévrysmale  :  c’est  un  kyste. 

Le  10  Décembre,  on  fait  une  ponction  exploratrice  avec  un  trocar 
très-fin,  à  la  portion  externe  et  inférieure  de  la  tumeur.  La  canule 
est  enfoncée  à  3  centimètres  de  profondeur  :  il  ne  sort  point  de 
liquide  ;  la  canule  est  très-petite.  Celte  ponction  n’a  aucune  valeur. 
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Le  7  Janvier  1846,  on  fait  une  incision  sur  la  partie  médiane 
de  la  tumeur,  et  on  arrive  jusque  dans  l’intérieur  du  kyste.  Il  sort 
un  liq  uide  blanc,  épais,  grumeleux,  abondant,  contenu  dans  un 
kyste  synovial  situé  derrière  le  tendon  du  biceps,  dans  la  capsule 
ou  bourse  synoviale  située  dans  ce  point. 

Le  10  Janvier,  l’inflammation  s’empare  du  kyste  avec  engorgement 
du  bras.  Application  de  sangsues  et  de  cataplasmes. 

Du  12  au  15,  il  s’écoule  une  suppuration  fétide  ,  abondante,  mêlée 
à  des  bulles  de  gaz  s’échappant  par  l’ouverture. 

Du  15  au  20,  la  suppuration  est  moins  abondante  et  l’inflamma¬ 
tion  moins  vive;  on  fait  la  compression  de  l’avant-bras  et  de  la 
tumeur. 

Le  28  Janvier,  il  se  déclare  un  gonflement  et  une  vive  inflam¬ 
mation  de  toute  l’articulation  huméro-cubilale  ;  il  se  forme  un  abcès 
qui  nécessite  des  contre-ouvertures.  Les  douleurs  sont  intenses. 

Au  mois  de  Février,  la  bourse  muqueuse  située  sur  l’olécrâne 
se  tuméfie  et  s’enflamme  ;  il  se  forme  un  abcès  dont  l’ouverture 
est  suivie  d’une  grande  suppuration;  les  os  se  dénudent. 

Du  10  Février  au  15  Mars,  l’articulation  devient  de  plus  en  plus 
malade  ,  et  bientôt  se  manifestent  les  symptômes  d’une  tumeur  blanche 
avec  altération  des  surfaces  articulaires.  L’état  général  est  assez  bon  ; 
cependant  la  fièvre  est  presque  continuelle;  les  symptômes  marchent 
avec  une  grande  rapidité,  et  nécessitent  l’amputation  du  bras,  le 
25  Mars  1846.  Le  malade  succombe  à  l’infection  purulente.  Des  raisons 
de  famille  ont  empêché  de  pouvoir  faire  l’autopsie. 

Les  bourses  séreuses  ,  les  gaines  tendineuses,  participant  de  la  nature 
des  séreuses,  on  conçoit  la  facilité  avec  la.quelle  l'inflammation  s’en 
empare  après  une  piqûre;  mais  elle  est  purement  adhôsive  lorsque 
l’irritation  n’a  pas  été  considérable.  Il  peut  arriver  cependant,  comme 
dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté,  qu’il  se  forme  un  épanchement, 
et  que  l’inflammation  passe  à  l’état  chronique.  Peut-être  devons-nous 
attribuer  cela  à  l’état  de  prédisposition  aux  épanchements  où  se 
trouvait  le  malade  à  la  suite  de  l’hydropisie  qu’il  avait  eue  quelques 
mois  auparavant.  Est-il  arrivé  ici  ce  qui  arrive  dans  les  contusions, 
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c’esl-à-dire  que  du  sang  se  soit  épanché  dans  la  bourse  qui  entoure 
le  tendon  du  biceps,  et  qu’il  y  ait  subi  les  diverses  transformations 
qu’il  subit  en  pareilles  circonstances?  Ce  ne  sont  que  des  probabilités 
qu’il  nous  suffira  d’avoir  indiquées. 

Quel  traitement  doit-on  employer  dans  des  cas  semblables?  Du- 
puytren ,  en  parlant  des  kystes  qui  se  développent  à  la  face  dorsale 
de  la  main  ou  à  la  face  palmaire,  au  coude-pied,  dit  :  «  L’expé¬ 
rience  m’a  convaincu  de  l’inutilité  des  moyens  externes,  tels  que 
douches,  bains,  frictions,  etc.;  l’ouverture  du  kyste,  la  suppuration 
de  ses  parois  ,  telle  est  la  seule  médication  qui  puisse  amener  la  guérison  ; 
mais  dans  les  tumeurs  de  cette  nature,  quelque  peu  développées  qu’elles 
soient,  ces  deux  moyens  ne  sont  pas  toujours  sans  danger.  Plusieurs 
malades  chez  lesquels  j’ai  ouvert  et  fait  suppurer  ces  tumeurs,  ont 
éprouvé  de  graves  accidents;  quelques-uns  meme  ont  succombé  à 
une  inflammation  qui  s’est  propagée  à  la  main  et  à  l’avant-bras.  » 

Par  suite  de  la  fin  fâcheuse  du  malade  dont  nous  avons  rapporté 
l’observation,  nous  abondons  dans  le  sens  du  grand  maître,  et, 
comme  lui ,  nous  pensons  qu’on  ne  doit  avoir  recours  à  l’opération 
que  lorsque  le  volume  de  la  tumeur,  devenu  fatigant  pour  le  malade, 
le  gêne  au  point  de  s’opposer  à  son  état.  Lorsqu’elle  a  été  pratiquée, 
on  doit  s’attacher  à  contenir  l’inflammation  dans  de  justes  bornes  ;  et 
quand  elle  devient  trop  intense,  il  faut  déployer  avec  vigueur  l’ap¬ 
pareil  des  moyens  antiphlogistiques. 

8°  Inflammation  de  la  plaie.  —  Cet  accident  survient  à  la  suite  de 
la  saignée  du  bras,  quand  le  malade  se  livre  à  des  travaux  fatigants, 
qu’il  fait  des  mouvements  intempestifs,  ou  bien  que  la  saignée  a  été 
faite  avec  une  lancette  malpropre,  ou  bien  que  les  bords  de  la  plaie 
sont  en  contact  avec  un  linge  sale.  Lorsque  celte  inflammation  com¬ 
mence,  les  bords  de  la  plaie  se  tuméfient,  suppurent,  ne  se  réunissent 
pas  par  première  intention,  ou  bien  se  séparent  dans  les  points  qui 
étaient  réunis.  L’accident  est  peu  grave  ,  et  se  dissipe  par  les  émollients 
lorsque  l’inflammation  est  légère;  lorsque,  au  contraire,  elle  est 
intense,  elle  peut  être  le  point  de  départ  d’une  maladie  beaucoup 
plus  grave ,  telle  que  le  phlegmon ,  l’érysipèle. 
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9°  Phlegmon  ,  érysipèle.  —  Le  phlegmon  est  un  accident  qu’on  re¬ 
marque  assez  souvent  après  la  saignée  du  bras.  Dans  l’espace  de  quatre 
années,  je  l’ai  observé  sept  ou  huit  fois  :  deux  fois  il  s’est  terminé 
par  la  mort;  et  une  fois  les  symptômes  inflammatoires  ont  marché 
avec  une  si  grande  rapidité,  que,  dans  48  heures,  le  malade  a  suc¬ 
combé.  Les  causes  qui  amènent  une  inflammation  de  la  plaie  dé¬ 
terminent  aussi  le  phlegmon.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  travaux 
fatigants,  des  mouvements  intempestifs  du  bras,  l’application  de  pièces 
de  linge  mal  lavé ,  une  trop  forte  constriction  de  la  bande ,  une  lancette 
mal  effilée  ou  malpropre.  En  effet,  dans  le  cas  où  la  mort  est  arrivée 
dans  48  heures,  la  lancette  avait  servi  à  ouvrir  un  abcès  ;  dans  l’autre 
cas,  la  saignée  fut  faite  avec  une  lancette  dont  on  s’était  servi  sur 
beaucoup  de  malades  de  l’hôpital ,  et  qui  avait  été  essuyée  avec  des 
compresses  sales.  Une  cause  qu’on  ne  doit  pas  passer  sous  silence , 
c’est  l’habitude  qu’ont  les  élèves  qui  fréquentent  les  hôpitaux,  de 
pratiquer  la  saignée  après  avoir  pansé  des  plaies  en  suppuration. 
D’autres  fois  cet  accident  apparaît  sans  causes  connues,  et  on  est 
forcé  de  l’attribuer  à  la  prédisposition  du  sujet  ,  à  une  constitution 
générale  vicieuse. 

Une  fois  déclaré,  le  phlegmon  trouve  au  pli  du  bras  des  circon¬ 
stances  favorables  à  son  développement,  à  sa  transmission  des  parties 
superficielles  aux  parties  sous-aponévrotiques  ou  profondes.  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  celle  région,  assez  abondant,  surtout  chez 
les  sujets  qui  jouissent  d’un  grand  embonpoint ,  communique  avec  le 
tissu  adipeux  du  creux  du  coude,  et,  par  son  intermédiaire,  avec  les 
gaines  de  l’artère  humérale  et  des  vaisseaux  de  l’avant-bras.  On  trouve 
encore  des  plans  aponévrotiques  nombreux  et  résistants  qui ,  en  meltaut 
obstacle  à  l’expansion  inflammatoire,  favorisent  la  gangrène. 

Le  phlegmon  circonscrit  et  sous-cutané  est,  en  général,  peu  grave; 
mais  s’il  occupe  les  parties  profondes ,  et  que  l’on  ne  s’empresse  pas 
de  le  combattre  par  un  traitement  énergique,  il  peut  entraîner  des 
accidents  funestes,  tels  que  la  gangrène.  Un  phlegmon  diffus  est  tou¬ 
jours  une  affection  grave  ;  il  peut  amener  la  mort  dans  la  première 
période,  par  suite  des  troubles  généraux  qu’il  provoque,  surtout  lors- 
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qu’il  occupe  une  grande  étendue,  ou  qu’il  a  été  produit  par  l’inocula¬ 
tion  de  matières  putrides  :  plus  tard  ,  la  mort  peut  être  causée  par 
l’abondance  de  la  suppuration.  Et  ici  l’on  doit  tenir  compte  de  l’âge 
du  sujet  :  les  vieillards  résistent  beaucoup  moins  que  les  adultes  à 
celte  cause  de  mort.  Enfin  ,  il  peut  s’accompagner  des  accidents 
nécessairement  mortels  de  la  diathèse  purulente.  Lorsque  les  choses 
se  passent  plus  heureusement,  il  laisse  souvent  une  plaie  dont  la 
cicatrisation  se  fait  long-temps  attendre  et  peut  être  suivie  de  perte 
de  certains  mouvements,  surtout  lorsque  le  phlegmon,  siégeant  pro¬ 
fondément,  a  disséqué  les  muscles,  dénudé  les  tendons;  ou  bien  le 
malade  perd  le  membre  si  l’inflammation  gagne  le  périoste  des  os 
de  l’avant-bras  ou  l’articulation  huméro-cubitale.  J’ai  vu  un  paysan 
qui  vint,  à  l’hôpital,  réclamer  l’amputation  du  bras  pour  un  acident 
de  ce  genre. 

On  préviendra  le  phlegmon  en  évitant  les  causes  dont  nous  avons 
parlé  ;  mais  s’il  tenait  à  une  piqûre  mal  pansée,  irritée  par  du  linge 
sale  ,  par  le  travail  auquel  se  livrait  le  malade  ,  l’indication  serait 
manifeste  :  il  faudrait  panser  convenablement  la  plaie,  prescrire  le 
repos. 

On  doit  ensuite  attaquer  directement  l’inflammation  par  un  traite¬ 
ment  antiphlogistique  dont  l’énergie  sera  proportionnée  à  l’étendue 
du  phlegmon  ,  à  l’intensité  des  symptômes  ,  à  la  constitution  du  ma¬ 
lade  :  une  ou  deux  saignées  abondantes  ,  pratiquées  au  début  de  la 
maladie  ,  suffisent  quelquefois  pour  en  arrêter  les  progrès.  Après  la 
saignée  générale  viennent  les  saignées  locales  ,  qui  pourront  même 
suffire  lorsque  le  phlegmon  aura  peu  d’étendue  et  sera  accompagné  d’une 
faible  réaction  générale.  Des  sangsues  seront  appliquées  et  en  nombre 
suffisant  pour  produire  un  écoulement  de  sang  abondant  ;  mieux  vaut 
dépasser  l’indication  que  de  rester  en  deçà.  L’application  d’un  petit 
nombre  de  sangsues  appelle  le  sang  dans  les  capillaires  de  la  partie 
malade,  et  devient  plus  nuisible  qu’utile.  Il  faut  seconder  l’action  des 
saignées  par  un  régime  débilitant,  par  des  boissons  délayantes,  par 
de  légers  laxatifs. 

Parmi  les  topiques,  ceux  qui  réussissent  le  mieux  sont  les  cata- 
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plasmes  émollients  de  farine  de  lin  ou  de  fécule ,  les  fomentations 
tièdes  d’eau  de  guimauve.  Lorsque  la  douleur  est  très-vive  ,  on  peut 
employer  avec  avantage  les  applications  sédatives  ,  telles  que  les  em¬ 
brocations  avec  un  mélange  d’huile  d’amande  douce,  d’extrait  aqueux 
d’opium  ou  de  laudanum  ,  les  cataplasmes  faits  avec  des  feuilles  de 
belladone  et  de  morelle  ;  ou  bien  on  se  borne  à  arroser  les  cataplasmes 
émollients  avec  20  ou  30  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau.  Les  ré- 
percussifs  sont  proscrits  comme  pouvant  avoir  des  effets  nuisibles. 
Les  résolutifs  peuvent,  avec  avantage,  être  employés  vers  le  déclin 
de  la  maladie. 

M.  Serres  d’Uzès  a  obtenu  de  très-bons  effets  de  l’application  d’une 
forte  couche  d’onguent  mercuriel  double  sur  la  partie  enflammée  , 
qu’il  renouvelle  plusieurs  fois  dans  les  24  heures.  Ce  moyen  ,  mis 
en  usage  par  M.  Dieulafoy  ,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Toulouse  ,  lorsque  j’étais  dans  son  service  ,  a  produit  souvent  des 
cures  merveilleuses.  Quel  que  soit  le  traitement  auquel  on  donne  la 
préférence  ,  il  faut  mettre  la  partie  malade  dans  une  position  plus 
élevée  que  la  racine  du  membre,  afin  que  le  sang  revienne,  pour 
ainsi  dire,  vers  le  tronc,  de  son  propre  poids.  Outre  l’avantage  de 
calmer  la  douleur,  cette  position  présente  encore  celui  de  diminuer 
la  congestion  sanguine  dans  la  partie  enflammée  ,  et  de  favoriser  la 
résolution.  Lorsque,  malgré  l’usage  des  moyens  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ,  la  suppuration  paraît  inévitable  ,  on  continue 
l’usage  des  applications  émollientes  jusqu’à  ce  que  la  collection  du 
pus  puisse  être  évacuée. 

Pour  le  phlegmon  diffus,  auquel  les  saignées  locales  et  générales, 
les  applications  émollientes  et  sédatives,  les  frictions  mercurielles,  un 
régime  sévère,  conviennent  aussi,  M.  Béclard  faisait,  sur  toute  la 
surface  enflammée,  de  longues  incisions  qui  ne  divisaient  que  la 
couche  superficielle  du  derme  :  ces  incisions,  distantes  les  unes  des 
autres  de  2  centimètres  environ,  fournissaient  une  grande  quantité 
de  sang  dont  on  entretenait  l’écoulement  à  l’aide  de  lotions  avec  de 
l’eau  tiède;  elles  changeaient  quelquefois  le  caractère  de  la  maladie 
dans  l’espace  de  24  heures,  ainsi  que  le  témoigne  M.  A.  Bérard.  La 
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résolution  était  obtenue,  et,  après  la  guérison,  il  ne  restait  aucune 
trace  des  incisions  faites  à  la  surface  du  membre.  Cependant,  ce 
procédé  est  généralement  abandonné  maintenant,  par  suite  de  la  douleur 
que  causent  nécessairement  ces  longues  incisions,  et  comme  ne  réus¬ 
sissant  que  rarement. 

Au  lieu  de  longues  incisions,  M.  Dobson  (Transact.  médic.  chirur.  ; 
tom.  XIV,  p.  206)  pratique,  à  l’aide  d’une  lancette,  sur  toute  la 
surface  du  phegmon  ,  des  ponctions  multiples  dont  le  nombre  peut 
aller  jusqu’à  50  si  le  phlegmon  est  très-étendu  :  ces  ponctions,  qui 
doivent  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sont  répétées 
trois  ou  quatre  fois  dans  les  24  heures.  Suivant  M.  Dobson,  les  petites 
plaies  fournissent  du  sang  et  de  la  sérosité  en  grande  abondance,  et 
un  dégorgement  rapide,  ainsi  que  la  résolution,  ne  tardent  pas  à  se 
prononcer. 

La  compression  a  été  encore  employée,  contre  le  phlegmon  diffus, 
par  le  professeur  Velpeau:  ce  praticien  croit  que,  si  elle  ne  réussit 
pas  plus  souvent,  c’est  qu’elle  est  faite  sans  méthode.  Cette  com¬ 
pression  doit  être  modérée,  mais  agir  d’une  manière  continue;  aussi 
est-il  nécessaire  de  réappliquer  la  bande  au  moins  toutes  les  24  heures, 
car  celle-ci  devient  bientôt  sans  action  par  le  fait  de  son  relâchement 
joint  à  la  diminution  du  volume  de  la  partie  comprimée.  On  a  pu, 
par  ce  moyen,  faire  avorter  des  phlegmons  très-étendus;  mais  on 
ne  doit  compter  sur  un  aussi  heureux  résultat  que  si  la  maladie  est 
encore  à  son  début.  Cependant  M.  Velpeau  conseille  encore  la  com¬ 
pression  lorsque  le  tissu  cellulaire  contient  déjà  du  pus,  non  pas 
dans  l’intention  de  faire  rétrograder  le  mal  dans  les  points  où  le  pus 
est  déjà  formé,  mais  pour  éteindre  l’inflammation  dans  les  points  où 
la  suppuration  n’est  pas  encore  établie,  et  poser  ainsi  une  limite  à 
l’extension  du  phlegmon. 

On  a  maintenant  presque  abondonné  le  vésicatoire.  Dupuytren , 
dans  ses  dernières  années,  y  avait  complètement  renoncé.  Il  lui  re¬ 
prochait  :  1°  d’être  souvent  impuissant  pour  arrêter  les  progrès  de 
l’inflammation  ;  2°  de  produire  la  gangrène  des  téguments  qui  en 
étaient  recouverts. 

r  i  ^  •* 
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Il  nous  reste  à  faire  connaître  un  moyen  de  traitement,  le  plus 
puissant  qui  ait  été  employé  contre  le  phlegmon  diffus  :  ce  sont  les 
incisions  longues  et  profondes.  Ces  incisions ,  recommandées  par 
Hutchinson,  par  Dupuytren  ,  par  Sanson  ,  et  pratiquées  par  la  plupart 
des  chirurgiens  de  notre  époque,  doivent  avoir  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres;  elles  doivent  être  distribuées  méthodiquement  , 
et  également  espacées.  Elles  doivent  intéresser  la  peau,  et  diviser  en 
partie  le  tissu  cellullaire  sous-jacent  dans  le  phlegmon  sous-cutané; 
elles  doivent  diviser  l’aponévrose  d’enveloppe  si  le  phlegmon  est 
profond.  Ces  incisions,  pratiquées  pendant  la  première  période  ,  amè¬ 
nent  presque  infailliblement  un  dégorgement  rapide.  La  tension  , 
la  rougeur,  la  douleur,  diminuent;  le  phlegmon  semble  enrayé  dans 
sa  marche  envahissante,  et  la  résolution  a  lieu. 

Ces  incisions  sont  indispensables  après  la  période  de  suppuration; 
car  il  est  urgent  de  donner  promptement  issue  au  pus,  qui,  retenu 
entre  la  peau  et  l’aponévrose  d’enveloppe,  fuserait  au  loin,  et  donnerait 
plus  d’étendue  aux  décollements  qui,  dans  ce  cas,  s’observent  constam¬ 
ment.  On  favorisera  la  chute  des  escarres,  s’il  en  existe.  Les  décolle¬ 
ments  qui  succèdent  à  l’élimination  des  escarres  sous-cutanées  exigent 
quelquefois ,  de  la  part  du  chirurgien,  certaines  précautions.  Il  est  parfois 
nécessaire  de  soutenir  les  lambeaux  flottants  formés  par  les  téguments, 
de  les  maintenir,  par  une  compression  légère,  en  contact  avec  le  fond 
du  foyer.  Une  compression  expulsive  est  souvent  utile  pour  empêcher 
le  pus  de  séjourner  dans  les  anfractuosités  du  foyer,  ou  bien  il  faut 
lui  donner  issue  par  des  contre-ouvertures. 

A  cette  période  de  la  maladie  ,  il  sera  quelquefois  nécessaire  de 
faire  usage  des  toniques.  Après  la  guérison,  il  est  bon  d’entourer  le 
membre,  pendant  quelque  temps,  avec  une  bande  roulée  qui  le  protège 
contre  les  frottements  rudes  et  les  contusions  qui,  à  cette  époque, 
pourraient  ramener  des  accidents  graves,  quelquefois  favoriser  une 
récidive  du  phlegmon. 

Quoique  les  plaies  contuses  soient  celles  à  la  suite  desquelles  on 
observe  le  plus  souvent  l’érysipèle,  on  l’observe  encore  à  la  suite  de 
plaies  produites  par  la  piqûre  de  la  lancette.  Ainsi,  rien  n’est  plus 
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commun  que  de  voir,  surtout  dans  les  hôpitaux,  un  érysipèle  se  dé¬ 
veloppera  la  suite  d’une  simple  ponction  ou  incision.  Parmi  les  causes 
qui  ont  le  plus  d’influence  sur  sa  production,  il  faut  encore  noter  l’ab¬ 
sence  d’un  pansement  méthodique,  ou  l’application,  sur  les  lèvres  de 
la  plaie,  de  substances  irritantes.  Cette  cause  paraît  surtout  agir  sur 
les  femmes,  dont  la  peau  est  très-fine. 

Cet  érysipèle  se  développe  ordinairement  sur  le  bord  des  lèvres  de  la 
solution  de  continuité;  le  malade  ressent  des  douleurs  assez  vives  dans 
celte  partie;  la  peau  devient  sèche  et  brûlante  tout  autour,  et  prend  une 
couleur  rouge  prononcée.  Si  les  lèvres  de  la  plaie  sont  déjà  agglutinées 
et  réunies  par  une  cicatrice  immédiate  qui  n’a  pas  encore  une  grande 
solidité,  on  voit  peu  à  peu  celte  cicatrice  se  détruire.  Si  l’érysipèle 
occupe  une  certaine  étendue  ,  il  est  accompagné  de  céphalalgie  et 
d’une  accélération  du  pouls.  Il  pourrait  avoir  des  suites  fâcheuses  s’il 
s’étendait  à  tout  le  membre.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Velpeau  , 
qui  a  fait  des  recherches  thérapeutiques  sur  l’érysipèle  traumatique, 
dit  avoir  employé  avec  succès  la  compression,  les  vésicatoires  volants, 
l’azotate  d’argent,  le  fer  rouge,  l’onguent  napolitain,  le  précipité 
blanc,  les  acides  chlorhydrique,  sulfurique,  etc.,  l’azotate  acide  de 
mercure,  le  camphre  avec  les  mouchetures.  Il  préfère  les  lotions, 
sur  la  partie  affectée  d’érysipèle  ,  avec  une  forte  solution  de  sulfate 
de  fer  (  30  grammes  de  sulfate  de  fer  dans  un  litre  d’eau),  ou  les 
onctions  avec  la  même  préparation  ferrugineuse  incorporée  à  l’axonge 
(  8  grammes  de  sulfate  de  fer  pour  30  grammes  d’axonge).  Il  faut 
remarquer  que  l’érysipèle  traumatique  étant  une  maladie  provoquée 
par  une  cause  locale,  semble  mieux  se  prêter  à  la  médication  réper- 
cussive  que  l’érysipèle  spontané. 

D’après  une  note  que  le  professeur  Blandin  a  communiquée  à  M.  Né- 
laton  ,  il  regarde  l’érysipèle  traumatique  comme  étant  à  la  fois  une  in¬ 
flammation  de  la  peau  et  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  affectée. 
L’érysipèle  traumatique,  dit-il,  est  remarquable  parla  prédominance 
de  l’élément  lymphatique  qui  le  caractérise  :  c’est  l’inverse  pour  l’érysi¬ 
pèle  non  traumatique.  L’inflammation  érysipélateuse  commence  par 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané;  la  rubéfaction  cutanée  est  consécutive  seulement  :  aussi  l’érysi¬ 
pèle  débute-l-il  localement  par  une  tuméfaction  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  dans  lesquels  se  rendent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
partie  qui  sera  rouge  un  peu  plus  lard,  et  généralement  par  un  malaise 
particulier  analogue  à  celui  qu’on  observe  au  début  des  inflammations 
vasculaires. 

D’après  celte  manière  de  voir,  au  début,  l’érysipèle  peut-être  atta¬ 
qué  avec  avanlage  par  des  applications  de  sangsues  faites  sur  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  engorgés.  Les  antiphlogistiques  ,  appliqués  sur  les 
ganglions,  sont  adressés  à  l’élément  le  plus  important ,  à  la  tête,  pour 
ainsi  dire,  de  l’inflammation  ;  ils  peuvent  lui  barrer  le  passage  en  quelque 
sorte.  Les  sangsues  sur  la  surface  rouge  de  la  peau  ne  sont  adressées 
qu’à  la  rougeur  cutanée,  c’est-à-dire  à  l’élément  le  moins  important  de 
la  maladie. 

10°  Lésions  des  vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  piqûres  et  les  coupures 
des  vaisseaux  lymphatiques  sont  fréquentes;  elles  ont  lieu  presque 
constamment  dans  la  saignée  du  bras.  Ces  blessures,  suivant  Sœmme- 
ring,  Wuck  et  quelques  autres  auteurs ,  sont  suivies  d’un  écoulement 
de  lymphe  entre  les  bords  de  la  plaie.  Assalini  dit  avoir  vu  une  petite 
solution  de  continuité  de  la  cuisse,  fournir,  dans  l’espace  de  trois  jours, 
par  un  écoulement  continu  ,  deux  kilogrammes  et  demi  de  lymphe. 
Cette  espèce  d’hémorrhagie  serait  reconnaissable,  suivant  les  auteurs 
qui  en  ont  parlé,  à  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  la  supprimer  en 
comprimant  les  vaisseaux  lymphatiques  entre  la  plaie  et  leur  origine. 

Que  se  passe-t-il  dans  ces  vaisseaux  après  leur  blessure  ?  La  science 
ne  possède  sur  ce  point  aucune  observation  ;  l’analogie  nous  autorise 
à  penser  qu’ils  deviennent  le  siège  d’une  angioleucile  oblitérante;  mais 
alors  cette  oblitération  devrait  se  trouver  au  niveau  de  la  plupart  des 
cicatrices,  comme  le  fait  observer  Nélaton.  Cependant,  dit  cet  auteur: 
«Il  nous  a  été  permis,  plusieurs  fois,  d'observer  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  qui  correspondent  aux  cicatrices  consécutives  à  la  saignée  du 
pli  du  bras.  Ces  cicatrices  sont  assez  souvent  multipliées  sur  la  veine 
médiane  céphalique;  un  grand  nombre  de  lymphatiques  montent  obli¬ 
quement  entre  celte  veine  et  les  téguments  ,  sur  tous  les  points  où  elle 
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est  accessible  à  la  lancette.  Cependant  nous  n’avons  jamais  constaté 
dans  ces  vaisseaux  une  oblitération  ,  et  trois  fois  nous  avons  rencontré, 
au  niveau  même  de  ces  cicatrices,  une  dilatation  variqueuse  qui  offrait 
une  étendue  d’un  à  deux  centimètres,  et  un  diamètre  de  trois  à  quatre 
millimètres.  » 

Les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
lorsqu’ils  sont  blessés  ,  sont  encore  peu  connus.  Les  blessures  n’ont 
d’autres  inconvénients  que  celui  de  devenir  quelquefois  une  cause 
d’angioleucile  qui  serait  combattue  par  les  antiphlogistiques,  les  émol¬ 
lients,  etc. 

11°  Plilébile.  —  Le  mot  phlébite ,  de  <p"Xe^  veine,  a  été  créé,  par 
M.Breschet,  pour  désigner  l’inflammation  des  veines. 

W.  Hunter,  en  examinant  l’état  de  la  veine  jugulaire  sur  des  che¬ 
vaux  morts  à  la  suite  de  la  saignée  ,  est  le  premier  anatomiste  qui  ait 
fait  des  recherches  importantes  sur  la  phlébite.  De  nos  jours,  ce  sujet 
a  été  étudié  par  MM.  Breschet ,  Velpeau,  Cruveilhier,  Blandin,  Maré¬ 
chal  ,  Tessier ,  et  l’histoire  de  cette  affection  est  devenue  l’un  des  points 
les  plus  intéressants  de  la  pathologie  ,  soit  qu’on  l’envisage  au  point 
de  vue  de  la  théorie,  ou  à  celui  de  la  pratique  médicale. 

La  phlébite  est  un  des  accidents  les  plus  redoutables  qui  puissent 
accompagner  la  saignée.  L’inflammation  peut  être  bornée  à  l’une  des 
membranes,  ou  occuper  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  veineuse.  Dans 
le  premier  cas,  la  phlébite  est  interne  ou  externe ,  suivant  que  l’une 
ou  l’autre  des  tuniques  est  enflammée  ;  dans  le  second  ,  elle  est  dite 
mixte  ou  combinée  :  on  l’indique  souvent  par  le  nom  de  phlébite,  sans 
autre  désignation.  La  phlébite  n’a  pas  toujours  le  même  degré  d’in¬ 
tensité  ;  lorsque  l’inflammation  est  modérée,  la  membrane  interne  du 
vaisseau  sécrète  une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique,  déposée 
sous  forme  de  pseudo-membrane  qui  détermine  l’oblitération  de  la 
veine.  C’est  cette  lésion  que  l’on  est  convenu  d’appeler,  avecM.  Cru¬ 
veilhier,  phlébite  adhésive.  La  phlébite  ne  suit  pas  toujours  une  marche 
simple;  quelquefois,  en  effet,  outre  la  lymphe  plastique  placée  dans 
la  veine ,  l’on  rencontre  du  pus ,  et  la  phlébite,  d’adhésive  qu’elle  était , 
devient  suppurative. 

Si  on  a  pu  quelquefois  assigner  des  causes  à  la  phlébite,  comme 
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une  piqûre  faite  avec  une  lancette  malpropre  ou  mal  effilée,  des  mou¬ 
vements  inconsidérés  du  malade,  etc.,  on  a  vu  souvent  les  saignées 
les  mieux  faiies,  et  pratiquées  en  apparence  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles,  être  suivies  de  phlébites  mortelles.  «  Nous  devons 
admettre,  dans  l’étiologie  de  la  phlébite,  certains  étals  cachés  des 
humeurs ,  certaines  conditions  du  sang  dont  nous  ne  pouvons  encore 
faire  connaître  l’existence,  mais  que  beaucoup  de  circonstances  por¬ 
tent  à  reconnaître,  et  sur  lesquels  nous  aurons  des  idées  plus  précises 
et  plus  rigoureuses ,  lorsque  la  science  possédera  une  histoire  des 
humeurs  animales  aussi  complète  que  celle  qu’elle  a  des  solides  orga¬ 
niques,  etc.»  (  Breschet ,  Dict.  de  méd. ,  vol.  XVI,  p.  402.)  Enfin, 
certaines  constitutions  atmosphériques  paraissent  avoir  la  puissance  de 
répandre  la  phlébite  épidémiquement.  Ainsi  de  temps  en  temps,  dans 
les  hôpitaux,  la  plus  légère  opération  est  suivie  de  phlébite. 

La  phlébite  est  accompagnée  de  trois  ordres  de  symptômes  :  les 
uns  locaux  ,  les  autres  généraux  de  réaction  ;  enfin  ,  de  symp¬ 
tômes  plus  graves  et  d’une  autre  nature,  indiquant  le  passage  du  pus 
dans  le  sang.  L’inflammation  veineuse  est-elle  occasionnée  par  une 
saignée,  la  petite  plaie  s’entr’ouvre,  devient  légèrement  phlegmoneuse 
dans  un  espace  assez  bien  circonscrit.  Cet  état  reste  ordinairement 
stationnaire  et  peut  se  résoudre  en  quelques  jours;  souvent  aussi  il 
se  termine  par  l’écoulement  d’une  sérosité  roussâtre  ,  ou  d’un  véri¬ 
table  pus  qui  sort  de  la  plaie.  Mais,  d’autres  fois,  ces  symptômes  , 
loin  de  diminuer  ,  s’aggravent ,  au  contraire  ;  l’inflammation  envahit 
la  veine  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  le  malade 
se  plaint  d’une  douleur  vive  qui  augmente  par  la  pression  et  le  mouve¬ 
ment.  Cette  douleur  se  fait  sentir  principalement  sur  le  trajet  de  la 
veine  ;  la  rougeur  et  le  gonflement  gagnent  les  parties  voisines  dans 
une  étendue  variable,  suivant  le  degré  de  l’inflammation  ;  il  y  a  de 
plus  rougeur  linéaire  et  sensation  au  loucher  d’un  cordon  noueux  , 
dur,  résistant,  dû  à  la  présence  d’un  caillot  dans  l’intérieur  de  la 
veine  ,  à  l’épaississement  de  ses  parois,  et  assez  souvent  à  l’engorgement 
du  tissu  cellulaire  ambiant  ;  l’on  peut  aussi  constater  le  gonflement 
des  ganglions  lymphatiques  correspondant  aux  parties  affectées.  Quant 


à  1b  plaie  résultant  de  la  phlébotomie  ,  on  la  voit  tantôt  se  cicatriser 
malgré  les  progrès  de  la  phlegmasie  veineuse  ;  il  se  forme  alors  un 
abcès  sous-cutané  qui  s’ouvre  plus  tard  au  dehors  ;  tantôt  rester  béante 
et  verser  à  l’extérieur  une  certaine  quantité  de  pus  foui  ni  par  scs 
bords  ou  venu  de  l’intérieur  de  la  veine.  Souvent  alors  le  membre 
s’engorge  ,  devient  phlegmoneux  ou  bien  œdémateux  ,  ce  qui  peut 
empêcher  de  sentir  le  cordon  noueux  de  la  veine. 

La  phlébite,  arrivée  à  ce  degré,  s’accompagne  d’une  réaction  fé¬ 
brile,  déterminée,  d’après  Dance  ,  autant  parle  phlegmon  que  par 
l’inflammation  veineuse  elle-même.  D’après  M.  Breschet  ,  l’inflamma¬ 
tion  ne  se  développe  pas  constamment  suivant  le  cours  du  sang  dans 
les  vaisseaux  ;  elle  se  propage  quelquefois  dans  une  direction  opposée 
à  la  circulation  veineuse. 

Les  symptômes  généraux  provoqués  par  une  phlébite  consistent 
dans  les  phénomènes  de  réaction  fébrile  présentés  par  toute  phleg¬ 
masie  qui  occupe  une  certaine  étendue  ;  ce  sont  :  la  céphalalgie  ,  l’ac¬ 
célération  ,  la  force  et  la  dureté  du  pouls  ,  la  rougeur  de  la  face  et 
la  chaleur  de  la  peau. 

Tant  que  la  maladie  est  uniquement  constituée  par  les  symptômes 
locaux  de  réaction  dont  il  vient  d’être  parle,  on  a  la  certitude  qu  il 
n’y  a  pas  encore  infection  du  sang,  et  que  ,  si  du  pus  est  déjà  formé, 
il  n’a  pas  franchi  les  limites  de  la  veine  enflammée.  Dans  cet  état , 
la  phlébite  est  susceptible  de  guérison  ,  et  guérit  même  souvent  en 
déterminant  l’oblitération  de  la  veine  affectée  par  1  adhérence  de  ses 
parois.  Mais  sitôt  que  le  pus  a  fait  invasion  dans  le  torrent  circulatoire, 
l’altération  du  sang  se  relève  par  un  groupe  particulier  de  symptômes  : 


souvent  les  malades  éprouvent  des  douleurs  que  rien  ne  semble  mo¬ 
tiver  ;  ces  douleurs  sont  ressenties  dans  la  poitrine,  dans  l’abdomen 
ou  dans  les  jointures;  de  temps  en  temps  ils  éprouvent  des  frissons 
plus  ou  moins  répétés  ,  de  la  prostration,  du  délire  ,  des  rêvasseries  ; 
la  face  s’altère  profondément;  la  respiration  devient  gênante,  anxieuse, 
très-accélérée,  et  s’accompagne  d’une  toux  sèche.  Le  pouls  reste  ac¬ 
céléré  ,  mais  devient  très-faible  ;  la  langue  se  couvre  d’un  enduit  fuli¬ 
gineux  ,  le  ventre  se  méléorise;  de  la  diarrhée  survient;  quelquefois 
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la  peau  prend  une  teinte  ictérique ,  devient  le  siège  de  pétéchies  et 
de  points  gangréneux.  Une  parotide  se  développe  ,  puis  des  soubre¬ 
sauts  dans  les  tendons  apparaissent;  ils  sont  parfois  accompagnés  ou 
suivis  d’autres  phénomènes  convulsifs.  La  phlébite,  en  un  mot,  prend 
la  forme  d’une  fièvre  grave,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

La  phlébite  pourrait  être  confondue  avec  le  phlegmon  et  l’angio- 
leucite.  Pour  établir  le  diagnostic  entre  le  phlegmon  et  la  phlébite, 
la  connaissance  des  antécédents  sera  de  la  plus  grande  utilité;  car,  la 
phlébite  n’étant  que  très-rarement  primitive,  on  pourra  presque  tou¬ 
jours  apprécier  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  La  présence  de 
cette  corde  dure  et  douloureuse  située  sur  le  trajet  de  la  veine,  et 
l’œdème  des  parties  inférieures,  serviront  à  distinguer  la  phlébite  du 
phlegmon  ,  qui  présente  ordinairement  une  tuméfaction  diffuse,  étendue 
à  une  grande  surface.  L’angioleucile  se  traduit  par  des  lignes  étroites, 
rougeâtres,  qui  ne  donnent  pas  au  loucher  la  sensation  d’une  corde 
inégale,  noueuse,  comme  cela  a  lieu  dans  la  phlébite.  Quant  à  la 
phlébite  et  à  l’angioleucite  profonde,  on  manque  de  caractères  dif¬ 
férentiels,  d’autant  plus  que  ces  deux  affections  existent  souvent  si¬ 
multanément.  Les  frissons  irréguliers,  qui  marquent  le  début  de  l’in¬ 
fection  purulente,  ont  parfois  simulé  une  fièvre  intermittente  ;  enfin, 
maintes  fois  les  douleurs  articulaires  de  la  phlébite  ont  été  prises  pour 
des  douleurs  de  nature  rhumatismale. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
que  la  phlébite  siège  dans  les  veines  d’un  plus  grand  diamètre;  car, 
dans  ce  cas,  elle  peut  se  terminer  par  gangrène  humide.  11  perd  beau¬ 
coup  de  sa  gravité  tant  que  la  phlébite  reste  locale  ,  et  aussi  dans  les 
cas  rares  où  l’on  voit  l’inflammation  se  propager  dans  un  sens  inverse 
au  cours  du  sang.  Après  l’apparition  des  phénomènes  qui  annoncent 
l’infection  purulente,  la  terminaison  est,  pour  ainsi  dire,  toujours 
fatale.  On  peut  redouter  l’invasion  de  la  période  d’infection,  quand, 
la  maladie  ayant  duré  un  ou  deux  septénaires,  des  signes  de  résolution 
ne  se  manifestent  pas  ;  il  arrive  même  souvent  que  l’intoxication 
s’établit  beaucoup  plus  tôt.  Dans  les  cas  heureux ,  après  un  certain 
temps  de  durée  qui  varie  d’un  à  deux  septénaires,  les  phénomènes 
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décroissent,  la  maladie  rétrograde;  en  un  mot,  la  résolution  s’ef¬ 
fectue. 

Traitement.  —  Il  importe  surtout  de  prévenir  la  phlébite  ,  en  évitant 
de  saigner  plusieurs  fois  sur  la  même  veine  ,  et  de  se  servir  de 
lancettes  qui  déjà  auraient  été  employées  à  ouvrir  des  abcès,  ou  à 
vacciner.  Lorsqu’on  n’aura  pu  empêcher  le  développement  de  la 
phlébite  ,  quelques  chirurgiens  ont  conseillé  ,  dès  le  début  ,  la  com¬ 
pression  au-dessus  du  point  enflammé.  Ce  moyen  a  été  employé 
d’abord  par  Hunier,  et  après  lui  par  Abernelhy  ,  pour  prévenir  le 
passage  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire;  mais  il  est  facile  de 
présumer,  d’après  la  théorie  de  la  diathèse  purulente,  qu’on  ne  doit 
pas  accorder  beaucoup  de  confiance  à  ce  moyen.  Quoique  cette  pra¬ 
tique  ne  soit  pas  toujours  suivie  de  succès  ,  elle  est  pourtant  pré¬ 
férable  à  la  section  totale  de  la  veine,  proposée  par  quelques  auteurs. 
On  a  encore  proposé  de  chercher  à  enrayer  la  phlébite,  à  son  début, 
par  des  applications  réfrigérantes  et  sédatives;  mais  le  mieux  est  de 
combattre  la  phlébite  naissante  par  les  antiphlogistiques  :  des  sangsues 
en  grand  nombre  seront  appliquées  auprès  du  point  irrité;  plus  laid, 
on  les  placera  dans  la  direction  que  suivra  l’inflammation  ;  les  saignées 
générales  seront  avantageuses  lorsqu’il  y  aura  vive  réaction.  En  même 
temps,  on  placera  sur  la  partie  enflammée  des  cataplasmes  émollients; 
on  fera  prendre  des  bains  locaux  et  généraux,  des  tisanes  délayantes. 
On  pourra  employer  concurremment  les  onctions  mercurielles  à  haute 
dose,  de  manière  que  la  partie  enflammée  en  soit  recouverte  d’une 
couche  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur.  C’est  par  ce  moyen  que 
j’ai  vu  M.  Dieulafoy,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-üieu  de  Toulouse, 
obtenir  des  guérisons  dans  trois  ou  quatre  cas  de  phlébites  com¬ 
mençantes. 

Malheureusement  ces  moyens  ne  peuvent  pas  toujours  empêcher 
la  manifestation  des  symptômes  typhoïdes;  l’infection  purulente  se 
déclare.  On  a  employé  contre  celte  maladie  les  remèdes  les  plus 
variés  :  les  saignées  locales  et  générales,  les  purgatifs,  les  sudorifiques, 
les  toniques,  et  principalement  le  sulfate  de  quinine  ou  le  quinquina 
en  poudre.  «  Ce  dernier  médicament  a  ete  surtout  piéconisé  par 


N 


\n 


Dumas  de  Montpellier,  dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la 
Société  médicale  d’émulation.  Ce  mémoire  a  pour  titre  :  Dissertation 
sur  la  nature  et  le  traitement  des  fièvres  rémittentes  qui  compliquent  les 
grandes  plaies.  Il  est  aisé  de  voir,  d’après  la  description  de  la  maladie, 
que  celle  fièvre  rémittente  est  bien  réellement  notre  dialhèse  purulente: 
peut-être  pourrait-on  essayer  de  ce  moyen.  (Nélaton,  pathologie 
externe.)  »  J’ai  vu  moi-même,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  employer 
le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  dans  des  cas  d’infection  purulente 
bien  constatée,  et  constamment  j’ai  vu  la  maladie  se  terminer  par 
la  mort.  J’ai  vu  pareille  chose  de  l’emploi  de  l’alcoolature  d’aconit, 
à  la  dose  de  4  ou  5  gouttes  dans  une  prise  de  tisane,  lorsque,  il  y 
a  quelques  années,  toutes  les  femmes  en  couche  mouraient  atteintes 
de  l’infection  purulente.  Le  camphre,  l’éther  ,  les  préparations 
opiacées,  l’acétate  d’ammoniaque,  les  grands  vésicatoires  aux  jambes, 
aux  cuisses,  sur  les  parois  de  la  poitrine,  de  l'abdomen,  sur  tous 
les  points  douloureux,  tandis  que  l’on  faisait  prendre  à  l’intérieur 
des  diurétiques,  des  sudorifiques,  passent  aussi  pour  avoir  procuré 
quelques  guérisons.  Mais  la  plupart  des  auteurs  doutent  de  leur  effi¬ 
cacité,  et,  s’ils  les  énumèrent,  c’est  pour  engager  les  praticiens  à 
expérimenter  d’autres  méthodes  thérapeutiques. 

Enfin  ,  M.  Breschet  accorde  beaucoup  de  confiance  aux  mercuriaux 
administrés,  soit  à  l’intérieur  ,  soit  en  frictions,  aux  préparations  anti- 
moniées,  au  tartre  stibié  à  haute  dose.  Il  prétend  que  Ilécamier , 
Laënnec,  ont  obtenu  des  guérisons. 

12°  Blessure  de  V artère.  — La  lésion  dont  nous  allons  nous  occuper 
s’observe  malheureusement  trop  souvent  dans  la  pratique.  La  con¬ 
formation  anatomique  du  pli  du  bras  explique  suffisamment  les 
accidents  traumatiques  auxquels  est  exposée  cette  région,  qui  est 
le  siège  ordinaire  de  la  saignée.  C’est,  en  effet,  à  celte  opération  si 
fréquente  que  sont  dus  le  plus  souvent  les  anévrysmes  qui  se  dé¬ 
veloppent  au  pli  du  bras.  Affections  graves  que,  de  tout  temps,  et 
surtout  de  nos  jours,  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  de  prévenir 
par  les  préceptes  les  plus  précis  et  les  mieux  circonstanciés:  préceptes 
rigoureux,  dont  la  connaissance  et  l’observance  même  ne  mettent  pas 
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toujours  à  l’abri  des  accidents  les  médecins  les  plus  expérimentés. 
Que  sera-ce  donc  lorsque  la  phlébotomie,  tombée  dans  le  domaine 
de  personnes  étrangères  à  l’art  de  guérir,  sera  pratiquée  sans  discer¬ 
nement  ,  sans  principe,  sans  méthode,  comme  cela  arrive  tous  les 
jours  dans  la  pratique  civile  ?  De  ce  que  la  saignée  est  exempte  d’ac¬ 
cident  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  conclut  que  celte  opé¬ 
ration  est  toujours  inoüensive,  et  on  ne  craint  pas  de  la  confier  à 
des  personnes  complètement  dépourvues  de  connaissances  anato¬ 
miques,  et  qui,  par  conséquent,  ne  peuvent  pas  se  mettre  en  garde 
contre  les  cas  insolites  et  les  anomalies  assez  fréquentes  dans  celte 

région. 

U  arrive  quelquefois  que  les  accidents  sont  indépendants  de  l’opéra¬ 
teur  ,  et  que  le  mal  est  la  conséquence  inévitable  d’une  disposition 
organique  imprévue  :  dès  lors,  il  est  indispensable  que  le  pbléboto- 
misle  connaisse  non-seulement  les  règles  qui  doivent  le  guider  dans 
l’opération,  mais  encore  qu’il  soit  capable  de  parer  aux  accidents,  et 
de  porter  remède  au  mal  aussitôt  qu’il  est  produit.  Un  traitement  mé¬ 
thodique  peut  arrêter  les  accidents  dès  leur  apparition  ,  et  prévenir  le 
développement  des  lésions  consécutives  qu’il  est  si  important  d’éviter. 

N’oublions  pas  que  la  blessure  de  l’artère  est  l’accident  le  plus  grave 
qui  puisse  arrivera  la  suite  de  la  saignée;  aussi  le  chirurgien  prudent 
ne  saignera  jamais  les  veines  placées  au-devant  des  artères,  et  se  tien¬ 
dra  toujours  en  garde  contre  les  anomalies,  en  ayant  soin  d’explorer 
attentivement  toute  la  face  antérieure  de  l’avanl-bras,  pour  s  assurer 
s’il  n’existe  pas  de  divisions  prématurées  de  l’artère  humérale.  Dès  que 
l’artère  est  ouverte  ,  l'accident  se  manifeste  aussitôt  par  la  sortie  du  sang 
rouge  qui  s’élance’sous  la  forme  d’un  jet  agité  de  saccades  isochrones 
aux'pulsations  de  l’artère  radiale;  mais  comme  on  voit,  chez  quelques 
malades,  la  circulation  ,  déjà  naturellement  rapide,  s’activer  dans  cer¬ 
tains  moments  sous  l’influence  d’un  mouvement  fébrile,  au  point  de 
permettre  au  sang  artériel  de  revenir  vermeil  et  à  peine  modifie  dans 
les  veines,  et  que,  d’une  autre  part,  la  veine  médiane  basilique  est 
légèrement  soulevée  par  les  pulsations  de  l’artère  humérale  ,  on  conçoit 
qu’un  jet  de  sang  rouge  et  saccadé  ne  suffit  pas  toujours  pour  faire 
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affirmer  que  l’artère  a  été  blessée  :  pour  dissiper  de  fausses  craintes , 
ou  acquérir  à  cet  égard  une  pénible  certitude,  on  aura  recours  à  la 
compression  des  deux  ordres  de  vaisseaux.  Si  la  veine  seule  est 
ouverte,  la  compression  exercée  au-dessus  de  la  plaie  augmente  l’écou¬ 
lement  ;  pratiquée  au-dessous,  elle  le  suspend.  Si  l’artère  seule  a  été 
blessée,  les  phénomènes  sont  inverses:  la  compression  au-dessus  de 
la  plaie  fait  cesser  l’effusion  du  sang;  au-dessous,  elle  l’augmente 
très-manifestement.  Si  l’artère  et  la  veine  ont  été  intéressées  simultané¬ 
ment,  les  deux  sangs  se  mêlent  sans  se  confondre:  à  la  surface  de  la 
colonne  noire  on  aperçoit  un  filet  rouge.  Le  diagnostic  de  ces  deux 
lésions  sera  facile,  si  on  comprime  en  même  temps  l’artère  et  la  veine, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  saignée  :  en  comprimant  au-dessus, 
le  filet  rouge  disparaît  et  la  colonne  noire  augmente;  au-dessous,  la 
colonne  noire  est  supprimée,  et  la  colonne  rouge  est  conservée  et 
accrue. 

11  peut  arriver  que  le  sang  artériel  coule ,  malgré  la  compression  , 
au-dessus  de  la  plaie,  s’il  existait  une  division  prématurée  de  l’artère 
humérale.  Dans  ce  cas,  la  compression  dans  le  creux  axillaire  fait 
cesser  l’écoulement  du  sang.  Il  est  indispensable  de  prendre  toutes  ces 
précautions,  afin  d’éviter  toute  méprise.  Le  sang  artériel  peut  encore 
couler  par  le  bout  inférieur,  à  cause  des  anastomoses.  Il  est  alors  un 
peu  plus  noir  ;  la  compression  dans  le  creux  axillaire  rendra  cette  par¬ 
ticularité  beaucoup  plus  rare.  On  ne  saurait  trop  le  recommander, 
car  il  arrive  fort  souvent  que  le  chirurgien  perd  la  tête  quand  il  croit 
avoir  blessé  l’artère  :  aussi,  quand  cet  accident  survient,  le  chirurgien 
doit  conserver  assez  de  sang-froid  pour  ne  pas  effrayer  le  malade,  et 
pour  faire  ce  qu’il  convient  pour  arrêter  le  sang.  Il  faut  d’abord  faire 
sur  la  plaie  une  compression  circonscrite  avec  des  compresses  gra¬ 
duées  disposées  en  pyramides;  fixer  beaucoup  plus  solidement  la  bande 
que  lorsque  la  saignée  n’a  pas  été  suivie  d’accidents  ;  tâcher  de  faire 
supporter  au  malade  cette  compression  qui  est  très-douloureuse; 
veiller  à  ce  que  le  bandage  ne  se  dérange  pas,  le  laisser  en  place  pen¬ 
dant  quinze  jours.  Mais  comme  la  compression  si  violente  que  l’on  fait 
au  pli  du  bras  pourrait  causer  un  engorgement  du  membre,  il  faut 
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appliquer  un  bandage  roulé  depuis  le  poignet  jusqu’à  l’aisselle.  Il  est 
fort  difficile  de  justifier  cet  appareil  aux  yeux  des  malades  ;  mais  on 
fera  tout  son  possible  pour  trouver  un  prétexte,  comme  la  crainte  de 
voir  la  saignée  se  rouvrir,  en  lui  disant  que  son  sang  est  enflammé. 
On  peut  encore  faire  la  compression  en  plaçant  un  corps  dur,  une 
pièce  de  monnaie,  par  exemple,  dans  les  plis  d’une  compresse.il 
arrive  quelquefois  que,  par  ce  moyen,  l’hémorrhagie  s’arrête ,  et  que 
la  plaie  de  l’artère  guérit;  mais  il  faut  qu’elle  soit  extrêmement  petite. 

J’ai  vu  un  garçon  ferblantier  chez  lequel  cet  accident  était  arrivé  ; 
pendant  vingt  ou  vingt-cinq  jours,  un  bandage  compressif  fut  tenu 
appliqué  sur  le  bras.  Au  bout  de  ce  temps-là  ,  il  fut  complètement 
guéri.  J’ai  plusieurs  fois  eu  occasion  6de  le  revoir;  la  plaie  est  parfai¬ 
tement  cicatrisée  ,  et  le  toucher  ne  constate  rien  d’anormal  ;  la  radiale  et 
la  cubitale  battent  comme  à  l’ordinaire.  D’après  mes  conseils,  il  porte 
au  pli  du  coude  un  petit  bandage  bouclé,  muni  d’une  pelote  légère¬ 
ment  bombée.  La  dernière  fois  que  je  l’ai  vu,  il  y  avait  dix-huit  mois 
que  l’accident  était  arrivé. 

Un  médecin,  digne  de  la  plus  grande  confiance,  m’a  assuré  avoir 
obtenu  une  guérison  semblable,  chez  un  travailleur  de  terre;  mais  il 
attribue  cet  heureux  résultat  à  la  petitesse  de  la  plaie  qui  avait  à  peine 
un  millimètre  d’étendue. 

«  Personne  aujourd’hui  n’admet  que  cette  plaie  puisse  se  cicatriser 
sans  oblitération  du  calibre  de  l’artère.  Il  est  cependant  vrai  que,  chez 
deux  malades  qui  se  sont  présentés  ,  en  1 836 ,  à  l’hôpital  de  la  Charité  , 
par  suite  de  piqûre  de  l’artère  humérale  au  pli  du  bras,  la  guérison  a 
été  obtenue  sans  que  le  pouls  ait  jamais  cessé  de  battre  dans  aucun 
point  de  la  longueur  de  l’avant-bras.  J’ajouterai  que  des  faits  sem¬ 
blables  ont  été  recueillis  par  un  chirurgien  de  Londres,  qui,  dans  un 
cas,  a  même  eu  l’occasion  de  constater,  par  la  dissection  sur  le  cadavre, 
et  la  guérison  réelle  de  l’ancienne  blessure,  et  la  conservation  du 
calibre  du  vaisseau.  »  (Velpeau,  Méd.  op. ,  p.  311.) 

Il  est  rare  que  l’on  obtienne  des  guérisons  aussi  heureuses  ;  et  le 
plus  souvent  il  survient ,  soit  un  anévrysme  faux  primitif  ,  soit  un 
anévrysme  faux  consécutif,  soit  un  anévrysme  variqueux  ,  soit  un 
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anévrysme  variqueux  faux  consécutif,  soit  une  variété  de  l’anévrysme 
variqueux  que  M.  A.Bérard  a  communiqué  dernièrement  (Septembre 
1843  )  à  la  Société  de  chirurgie.  Dans  ce  cas  ,  l’artère  et  la  veine  com¬ 
muniquaient  directement  l’une  avec  l’autre  ;  mais  la  plaie  superfi¬ 
cielle  de  la  veine  ne  s’était  pas  cicatrisée  ,  de  sorte  que  le  sang  s’était 
épanché  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  formait  le  sac  ané¬ 
vrysmal  qui  ne  communiquait  avec  l’artère  que  par  l’intermédiaire  de 
la  veine.  Ce  sont  autant  de  complications  dont  on  ne  peut  dissimuler 
la  gravité.  Un  anévrysme  est  toujours  une  maladie  grave  ;  il  tend 
presque  toujours  vers  une  terminaison  funeste  ,  et  les  moyens  qu’on 
lui  oppose  ne  sont  pas  toujours  sans  danger.  Avant  de  les  mettre  en 
pratique,  il  est  bon  de  s’assurer  de  son  existence  réelle.  Son  diag¬ 
nostic  est  souvent  difficile,  et  les  chirurgiens  habiles  ne  sont  pas  à 
l’abri  d’une  erreur.  Les  annales  de  la  science  sont  là  pour  nous  mon¬ 
trer  qu’il  n’est  pas  de  maladie  chirurgicale  qui  ait  donné  lieu  à  d’aussi 
fréquentes  méprises.  Il  arrive  quelquefois  que  des  épanchements  de 
sang  considérables  ont  été  pris  pour  des  anévrysmes  ,  que  des  trombus 
soulevés  par  des  battements  de  l’artère  ont  été  confondus  avec  des 
anévrysmes  faux  consécutifs;  enfin,  des  abcès,  des  tumeurs  encépha- 
loïdes,  ont  été  plusieurs  fois  confondus  avec  des  anévrysmes.  J’ai 
été  témoin  de  la  ligature  de  l’artère  crurale  pour  un  cancer  encépha- 
loïde  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia;  dernièrement,  un  chirurgien 
de  Paris  commit  la  même  erreur.  C’est  dans  les  antécédents  ,  dans 
les  circonstances  commémoratives  ,  que  l’on  puise  des  données  pré¬ 
cieuses.  M.  P.  Bérard  rapporte  ,  dans  un  article  sur  l’anévrysme 
(  Dict.  méd.  en  30  vol. ,  in-8°  ,  t.  III ,  p.  30  )  ,  un  exemple  d’erreur 
de  diagnostic  bien  surprenant.  Des  caillots,  en  se  condensant,  avaient 
amené  la  guérison  d’un  anévrysme  ;  la  tumeur  fut  prise  pour  une 
exostose  du  fémur  ,  et  l’amputation  du  membre  pratiquée  à  l’hô¬ 
pital  Sl-Barthélemi  de  Londres. 

Quelque  soin  que  l’on  apporte  dans  l’examen  de  certaines  tumeurs, 
le  doute  peut  subsister  encore  ;  mais  lorsqu’on  a  affaire  à  une  tu¬ 
meur  située  de  manière  ,  comme  au  pli  du  coude ,  que  le  cours  du 
sang  peut  être  interrompu  par  une  compression  faite  au-dessus  ,  on 
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pratiquera  une  ponction  exploratrice  à  l’aide  d’un  trocar  de  très- 
petite  dimension  ou  d’une  lancette.  Il  peut  arriver  que  le  sang  sorte 
par  caillots  et  de  couleur  noirâtre  ,  ou  bien  par  jet  et  d’un  aspect 
vermeil.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  boucher  immédiatement  la  petite 
plaie  en  y  appliquant  plusieurs  morceaux  de  diachylon  superposés  , 
et  appliquer  sans  retard  le  traitement  que  réclame  l’anévrysme. 

La  ligature  de  l’artère  est  le  moyen  le  plus  sûr  que  l’on  puisse 
employer  contre  ces  lésions.  On  la  pratiquera  d’après  la  méthode 
d’Anel ,  ou  la  méthode  ancienne  ,  selon  le  cas  qui  se  présentera. 
L’une  et  l’autre  ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients.  Boyer 
préférait  la  méthode  ancienne  toutes  les  fois  qu’on  pouvait  se  rendre 
maître  du  sang  pendant  l’opération  ,  parce  que  ,  dans  les  anévrysmes 
traumatiques  ,  l’artère  est  saine.  Dupuytren  était  d’un  avis  contraire. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  anévrysme  variqueux,  le  seul  moyen  applicable 
est  la  ligature  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur;  le 
même  moyen  sera  employé  si  l’artère  lésée  est  superficielle,  comme 
dans  le  cas  d’anomalie. 

La  compression  a  été  employée  avec  succès  dans  les  anévrysmes 
faux  primitifs  et  faux  consécutifs;  la  science  a  enregistré  quelques  cas 
de  guérison  :  Saviard ,  Petit,  Foubert,  citent  des  exemples.  J’ai  vu 
guérir  un  meunier,  âgé  de  28  ans,  qui  portait  un  anévrysme  faux 
primitif  de  la  tibiale  postérieure,  par  suite  d’une  piqûre  faite  avec  un 
couteau  dont  la  lame  était  très-effilée.  Pendant  25  jours  ou  un  mois, 
on  appliqua  un  bandage  compressif  depuis  le  coude-pied  jusqu’au 
genou. 

Il  y  a  deux  ans,  entra  à  l'Hôtel-Dieu  de  Toulouse  un  vigneron  âgé 
de  56  ans.  Il  portait  au  pli  du  coude  une  plaie  occasionnée  par  une 
serpette,  avec  épanchement  de  sang.  L’accident  dataitde  trois  ou  quatre 
jours.  D’après  la  lettre  du  médecin  qui  lui  avait  donné  les  premiers 
soins,  il  y  avait  eu  lésion  artérielle  et  anévrysme  faux  primitif.  Un 
bandage  compressif  fut  établi  sur  tout  le  membre;  de  plus,  on  plaça 
le  tourniquet  au-dessus  de  la  plaie.  Ce  traitement  fut  continuer  pendant 
15  ou  18  jours.  La  plaie  fut  longue  à  se  cicatriser.  Le  malade,  entré 
le  15  Septembre,  sortit  guéri  le  25  Novembre.  On  ne  doit  pas  ce- 
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pendant  accorder  trop  de  confiance  à  ces  guérisons,  car  il  peut  ar¬ 
river  qu’elles  soient  temporaires. 

Quant  à  l’acupuncture,  ce  procédé  n’a  pas  encore  été  appliqué  sur 
l’homme.  On  ne  peut  donc  se  prononcer  relativement  à  sa  valeur.  Il 
est  dû  à  M.  Velpeau.  Ce  chirurgien,  expérimentant  sur  un  chien, 
laissa  par  mégarde,  enfoncée  dans  une  de  ses  artères,  une  épingle 
qui  y  séjourna  pendant  cinq  jours.  M.  Velpeau  ayant  répété  cette  ex¬ 
périence,  et  obtenu  le  même  résultat,  se  demanda  si  l’on  ne  pouvait 
point  substituer  l’acupuncture  à  la  ligature  de  l’artère. 

M.  Pravaz  a  imaginé  de  faire  passer,  au  moyen  d’une  aiguille 
plongée  dans  la  tumeur ,  un  courant  électrique  à  travers  cette 
dernière  ,  à  1  effet  d’y  coaguler  le  sang.  M.  Pétrequin ,  chirurgien 
de  Lyon  ,  a  plusieurs  fois  mis  en  pratique  ces  moyens  ,  et  publié 
plusieurs  observations  de  guérison  d’anévrysmes  traumatiques  du  pli 
du  coude.  Nous-même  avons  vu  employer  ce  moyen  par  MM.  Viguerie 
neveu,  et  Estevenet,  chirurgiens  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  sur  un 
malade  dont  nous  allons  rapporter  l’observation. 

Observation.  —  Le  nommé  Séménon  (Pierre)  ,  âgé  de  31  ans,  jar¬ 
dinier,  né  à  Sl-Félix  (Haute-Garonne),  entré  le  7  Janvier  1847, 
couche  n°  35 ,  salle  Sl-Lazare. 

Anévrysme  au  pli  du  coude  consécutif  à  une  saignée.  Traitement 
par  la  galvano-puncture. 

Ce  malade,  d’un  tempérament  bilioso-nerveux ,  et  jouissant  d’une 
bonne  constitution  ,  a  été  saigné,  le  14  Novembre  1846  ,  à  la  veine 
médiane  basilique  du  bras  gauche,  dans  le  point  où  cette  veine  est 
placée  immédiatement  sur  l’artère. 

Le  sang  coula  aoondamment  ;  il  n’était  pas  rouge  et  ne  sortait  pas 
par  saccades,  d’après  les  renseignements  fournis  par  le  malade.  Il 
tut  arrêté  facilement;  cependant  le  chirurgien  fit  une  assez  forte  com¬ 
pression  au  pli  du  coude.  A  la  levée  de  l’appareil,  il  y  avait,  dans  le 
point  correspondant  à  la  piqûre,  une  petite  tumeur.  Un  mois  après 
la  saignée,  le  malade  ayant  repris  ses  occupations,  la  tumeur  avait 
augmenté;  elle  avait,  vers  la  fin  du  mois  de  Décembre,  la  grosseur 
d’une  amande.  Le  chirurgien  appliqua  sur  cette  tumeur  une  corn- 
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pression  au  moyen  d’une  plaque  de  plomb.  Depuis  ce  moment ,  la 
tumeur  a  fait  des  progrès,  et  augmenté  de  volume.  Les  symptômes 
d’un  anévrysme  étant  bien  caractérisés  ,  le  malade  est  envoyé  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Toulouse. 

État  du  malade  à  son  entrée,  le  7  Janvier  1847.  La  tumeur  est  du 
volume  d’un  petit  œuf;  arrondie,  placée  au  pli  du  coude  dans  la  di¬ 
rection  de  la  veine  médiane  basilique  et  de  l’artère  humérale ,  elle 
présente  une  saillie  marquée,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on  remarque  la  cicatrice  de 
la  saignée.  Les  battements  et  les  mouvements  d’expansion  se  font  sentir 
dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur;  ils  sont  isochrones  aux  pulsations 
de  l’artère.  Cette  tumeur  se  continue,  en  haut  et  en  bas,  avec  l’artère 
humérale;  en  comprimant  cette  dernière  au-dessus  ,  les  battements 
s’arrêtent  dans  la  tumeur.  Il  n’y  a  pas  de  signes  propres  à  l’anévrysme 
variqueux.  C’est  un  anévrysme  faux  circonscrit  de  l’artère  humérale, 

consécutif  à  une  saignée. 

MM.  Viguerie  et  Estevenet,  jugeant  le  cas  opportun,  se  décident  à 
employer  la  galvano-puncture,  dans  le  but  d’obtenir  la  coagulation  du 
sang  dans  la  poche  anévrysmale.  Ils  se  servent,  à  cet  effet,  de  la  pile 
de  Bonzin.  Le  3  Février,  ils  procèdent  à  l’opération  ,  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Pétrequin.  Quatre  aiguilles  sont  introduites  dans  la  tumeur, 
de  manière  à  circonscrire  un  carré  et  convergeant  vers  son  centre. 
Un  seul  couple  de  la  pile  avec  son  multiplicateur  fonctionne.  Le 
courant  est  établi  à  travers  les  quatre  aiguilles  successivement  et  en  sens 
divers  ,  pendant  30  minutes.  Le  malade  ne  ressent  ni  secousses,  ni 
douleur.  Auparavant  on  avait  placé  le  tourniquet  sur  l’artère  humérale, 
au-dessus  de  la  tumeur,  et  la  compression  avait  été  faite  sur  l’avant- 
bras  et  sur  la  main,  au  moyen  d’un  bandage  roulé.  Après  l’expérience  , 
on  fait  la  compression  sur  tout  le  bras  et  la  tumeur;  le  bras  est  placé 
dans  une  gouttière.  Le  tourniquet  demeure  en  place,  et  on  applique, 
sur  le  point  correspondant  à  la  tumeur,  une  vessie  remplie  de  glace. 

Le  traitement  et  cette  compression  sont  continués  le  4  et  le  5 

Février. 

Le  6,  le  malade  se  plaint  de  la  gêne  qu’il  éprouve  et  d  une  douleur 
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générale  dans  tout  le  membre.  On  examine  la  partie.  La  tumeur  a 
le  même  volume;  les  battements  sont  aussi  forts  qu’auparavant  ;  en 
un  mot,  il  ne  s’est  opéré  aucun  changement.  On  place  un  bandage 
compressif  sur  tout  le  membre,  sans  tourniquet  et  sans  gouttière.  La 
glace  a  été  supprimée  depuis  le  5  Février. 

Le  19  Février ,  on  fait  une  deuxième  expérience  de  galvano-puncture. 
Cette  fois,  neuf  couples  avec  le  multiplicateur  fonctionnent.  Comme 
la  première  fois,  quatre  aiguilles  sont  introduites  dans  la  tumeur,  et 
le  courant  établi  sur  les  quatre  aiguilles  alternativement  pendant  32 
minutes,  8  minutes  sur  chaque  couple  d’aiguilles,  et  dans  diverses 
directions,  de  manière  que  l’électricité  agisse  dans  tous  les  sens.  La 
pile  agit  avec  énergie,  et  des  commotions  sont  produites  lorsqu’on 
touche  la  plaque  du  multiplicateur.  Pendant  l’opération,  le  malade  ne 
ressent  aucune  douleur;  la  tumeur  paraît  durcir  sous  l’influence  de 
l’électricité.  A  la  sortie  des  épingles,  il  s’écoule  par  leur  piqûre  un 
sang  noir  et  épais.  Comme  la  première  fois  ,  on  comprime  l’artère 
avec  le  tourniquet,  on  applique  un  bandage  roulé  sur  tout  le  membre 
qu’on  place  dans  une  gouttière ,  et  on  met  la  glace  en  usage. 

Le  20  Février  au  matin,  le  malade  se  plaint  qu’il  a  souffert,  la 
nuit ,  par  suite  de  la  compression  exercée  par  le  tourniquet  et  la 
bande.  On  lève  l’appareil  :  le  bras  est  d’une  couleur  violacée  et  un 
peu  engourdi.  Les  choses  sont  remises  en  place ,  mais  disposées 
de  manière  que  la  compression  soit  moins  grande.  Dans  la  nuit  du 
20  au  21  Février,  le  malade  s’étant  éveillé  et  sentant  la  tumeur 
battre,  s’empresse  de  serrer  le  tourniquet,  et  s’endort  de  nouveau. 

Le  21  Février,  par  suite  de  la  compression  immodérée  du  tour¬ 
niquet  ,  le  membre  est  engorgé ,  violacé,  engourdi,  la  sensibilité  altérée  ; 
le  malade  sent  à  peine  les  pincements  faits  sur  la  main  et  l’avant-bras; 
tout  le  bras  est  douloureux. 

Le  22  Février,  l’état  du  membre  s’est  aggravé;  la  tuméfaction 
occupe  la  main,  l’avant-bras,  et  s’étend  jusqu’à  l’épaule;  la  couleur 
du  membre  est  livide;  il  y  a  même  quelques  phlyctènes;  la  circulation 
veineuse  ne  se  fait  pas  ou  se  fait  difficilement;  les  battements  des 
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artères  sont  obscurs;  il  y  a  menace  de  mortification  du  membre,  par 
suite  de  l’extase  du  sang  veineux. 

A  l’aide  d’un  traitement  méthodique,  tel  que  frictions  toniques, 
résolutives,  sachets  de  sable  chauffés ,  les  symptômes  s’amendèrent. 

Le  1er  Mars,  l’amélioration  est  sensible,  la  coloration  du  membre 
est  normale;  il  existe  un  engorgement  passif. 

Le  10  Mars,  apparaît  au  coude  un  abcès  qui  est  ouvert  et  qui 
tend  à  la  guérison ,  lorsque,  le  18  Mars,  il  en  apparaît  un  autre  d’une 
étendue  considérable  à  l’aisselle  et  sur  la  partie  latérale  du  thorax. 
A  cela  se  joignent  une  prostration  générale ,  une  teinte  ictérique , 
et  des  symptômes  d’infection  purulente.  Pendant  quelques  jours,  on 
craignit  pour  sa  vie.  Cependant ,  tous  ces  symptômes  alarmants  dis¬ 
paraissent,  et  le  malade  entre  en  convalescence. 

Le  12  Avril,  il  se  forme  un  nouvel  abcès  sur  la  partie  latérale 
du  thorax,  mais  qui  n’est  suivi  d’aucun  symptôme  inquiétant.  A 
partir  de  ce  moment,  l’amélioration  va  en  augmentant,  et  le  malade 
sort  le  18  Mai  1847.  L’état  général  est  satisfaisant,  la  tumeur  anévrysmale 
dure  et  sans  battements;  mais  il  y  a  raideur  du  bras  et  de  la  main, 
malgré  qu’ils  aient  repris  leur  état  normal. 

Après  la  sortie  de  l’hôpital ,  j’ai  eu  occasion  de  revoir  le  malade 
deux  ou  trois  fois  :  la  raideur  du  membre  avait  beaucoup  diminué; 
la  tumeur  était  dure  ,  sans  battements ,  et  d’un  petit  volume.  La  dernière 
fois  que  je  l’ai  vu,  il  se  disposait  à  reprendre  ses  travaux  de  jardinier. 

L’année  dernière,  le  6  Novembre,  M.  Dieulafoy  a  employé  la  galvano- 
puncture  sur  un  malade,  entré  au  service  de  clinique  le  30  Octobre, 
qui  portait  au  pli  du  coude  un  anévrysme  faux  consécutif,  suite  d’une 
saignée.  La  tumeur,  quoique  circonscrite,  était  volumineuse.  M.  le 
professeur  de  clinique  met  en  usage  la  pile  à  auge,  dont  il  augmente 
l’intensité  en  faisant  fonctionner  progressivement  un  plus  grand 
nombre  de  couples,  et  fait  passer  une  couche  de  vernis  sur  les 
aiguilles,  de  peur  que,  étant  échauffées  par  l’électricité ,  elles  cautérisent 
les  parties  environnantes.  Après  l’opération,  la  tumeur  est  plus  dure  . 
on  fait  la  compression,  et  on  applique  des  linges  imbibés  d’eau  glacée. 
La  tumeur  s’affaisse  et  durcit  de  plus  en  plus  :  on  espère  la  guérison. 
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Mais,  le  28  Novembre,  il  survient  une  vive  inflammation  du  sang 
avec  menace  d’éruption.  On  fait  la  ligature  de  l’artère  humérale  le 
29.  L’ouverture  du  sac,  qui  suppure,  est  suivie,  le  17  Décembre, 
d’hémorrhagie  par  le  bout  inférieur,  qui  s’arrête  par  le  tamponnement 
et  la  compression.  Le  malade ,  incommodé  par  le  séjour  de  l’hôpital, 
sort  presque  guéri  le  6  Janvier  1850. 

La  galvano-puncture  n’a  pas  été  expérimentée  d’une  manière  assez 
suivie  pour  pouvoir  apprécier  sainement  sa  valeur.  Dans  l’observation 
que  nous  avons  rapportée,  la  compression,  la  glace,  ont  agi  de  con¬ 
cert  avec  elle,  mais  comme  moyens  auxiliaires;  car  nous  pensons 
que  le  durcissement  de  la  tumeur  doit  être  attribué  à  l’électricité  , 
puisqu’il  s’est  produit  au  moment  où  elle  agissait.  Quant  aux  accidents 
qui  ont  failli  amener  une  fin  fâcheuse,  il  est  probable  qu’ils  ont  été 
occasionnés  par  le  malade  lui-même  en  serrant  trop  fortement  le 
tourniquet;  peut-être  faut-il  ajouter  les  effets  de  la  glace,  qui  sont 
souvent  funestes  lorsqu’elle  n’est  pas  soigneusement  surveillée.  Toute¬ 
fois,  sachons-Ie  reconnaître,  la  galvano-puncture  ne  peut  convenir 
qu’à  certains  cas,  c’est-à-dire  lorsque  la  tumeur  anévrysmale  est  d’un 
petit  volume.  Il  peut  arriver  qu’elle  détermine  la  rupture  du  sac  en 
favorisant  le  développement  de  l’inflammation  ,  et  donne  lieu  à  des 
accidents  mortels  si  le  siège  de  l’anévrysme  ne  permet  pas  de  faire 
la  compression  ou  la  ligature  au-dessus  de  lui.  Ces  considérations 
n’ont  pas  empêché  M.  Abeille  d’employer  la  galvano-puncture  pour 
un  anévrysme  de  l’artère  sous-clavière  dont  il  a  publié  la  guérison 
dans  le  journal  de  M.  Malgaigne  (Mai  1850).  Ce  médecin  pense  que 
c’est  dans  des  cas  semblables  qu’il  faut  user  de  ce  moyen;  car  il  se 
demande  :  quel  chirurgien  aurait  eu  assez  .de  hardiesse  pour  porter 
une  ligature  sur  l’artère  sous-clavière? 

Malgré  celte  guérison,  certainement  digne  d’attention,  Laugier, 
Gimelle  ,  et  l’Académie  avec  eux,  concluent  :  que  la  galvano-puncture 
ne  doit  être  employée  que  lorsqu’on  peut,  en  cas  d’insuccès,  lui 
substituer  la  ligature. 

Nous  terminerons  notre  travail  en  rapportant  deux  cas  d’anévrysmes 
traumatiques  de  l’artère  humérale,  qui  nous  ont  paru  mériter  quelque 
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intérêt,  et  prouver  l’utilité  des  préceptes  précédemment  énoncés.  L’un 
est  la  conséquence  de  la  piqûre  directe  de  l’artère  radiale,  qui  était 
superficielle  par  suite  de  la  bifurcation  de  1  artère  humerale  dans  le 
creux  axillaire  ;  l’autre  de  la  piqûre  de  la  brachiale  en  ouvrant  la 
veine  médiane  basilique. 

HÔTEL-DIEU  DE  TOULOUSE.  -  CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

Anévrysmes  au  pli  du  bras,  consécutifs  à  des  saignées  malheureuses  ;  ano¬ 
malie  artérielle  ;  désordres  graves  ayant  nécessité  ,  dans  un  cas ,  l’am¬ 
putation  du  membre. 

lre  Observation.  —  Le  nomme  Salvan  (  Paul  )  ,  âge  de  26  ans  , 
laboureur ,  fut  apporté  à  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse ,  le  4  Septembre 
1848  ,  et  couché  au  n°  35  ,  salle  Sl-Lazare,  dans  le  service  de  clinique. 
Voici  les  renseignements  qui  nous  furent  fournis  sur  ce  malade. 

Au  commencement  du  mois  de  Juillet  1848  ,  cet  homme  ,  assez 
fortement  constitué  ,  fut  atteint  d’une  pneumonie  pour  laquelle  on 
pratiqua  une  saignée  du  bras.  Trois  jours  après  la  phlébotomie  ,  le 
malade  se  plaignit  d’une  douleur  dans  le  bras,  et  l’on  s’aperçut  qu’une 
tumeur  d’un  très-petit  volume  s’était  formée  au-dessous  de  la  piqûre 
faite  à  la  partie  médiane  du  pli  du  bras.  Cette  tumeur  prit  un  dé¬ 
veloppement  si  rapide  ,  que,  le  quinzième  jour,  tout  le  bras  était 
envahi  par  la  tuméfaction.  Le  médecin  de  la  localité  fut  appelé  :  il 
prescrivit  plusieurs  applications  de  sangsues,  à  plusieurs  reprises, 
sur  toute  l’étendue  du  bras  ,  qui  fut  recouvert  de  cataplasmes  émol¬ 
lients.  Malgré  ce  traitement  continué  pendant  plusieurs  jours ,  la  tumeur, 
loin  de  diminuer ,  fit  de  nouveaux  progrès.  Alors  le  médecin  se  décide 
à  faire ,  dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  ,  une  ponction 
par  laquelle  il  s’écoula  une  quantité  assez  grande  de  sang  caillé.  A 
la  suite  de  cette  ponction  ,  la  tuméfaction  prit  du  développement , 
et  gagna  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras. 

Nous  ignorons  ce  qui  se  passe  depuis  ce  moment  jusqu’au  15  Août  ; 
nos  renseignements,  fournis  d’une  manière  très-incomplète,  ne  nous 
donnent  aucun  détail  sur  les  circonstances  les  plus  importantes  de 
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ces  commémoratifs.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  celte  même  époque,  c’est- 
à-dire  40  à  45  jours  après  l’apparition  des  premiers  accidents ,  cinq 
cautères  potentiels  furent  appliqués  sur  le  bras  :  trois  à  la  partie  an¬ 
térieure,  et  deux  à  la  face  interne.  Lorsque  les  cautères  furent  en 
suppuration  ,  le  bras  se  dégorgea  notablement  ,  d’après  le  dire  du 
malade  ;  mais  bientôt  une  hémorrhagie  considérable  eut  lieu  par  les 
ouvertures  des  cautères  situés  à  la  face  interne  du  bras.  La  compres¬ 
sion  et  des  astringents  arrêtèrent  cette  hémorrhagie  ,  qui  se  renou¬ 
vela  trois  fois  dans  l’espace  de  15  jours,  et  la  dernière  fois  avec  une 
telle  force ,  que  le  sang  jaillissait  à  plusieurs  pieds  de  distance.  Le 
malade  ,  affaibli  par  ces  pertes  de  sang  que  l’on  avait  beaucoup  de 
peine  à  arrêter  ,  on  se  décida  ,  malgré  la  distance  qui  l’éloignait  de 
la  ville  ,  à  transporter  ce  malheureux  à  l’Hôtel-Dieu  ,  où  il  entra  le 
4  Septembre. 

Les  renseignements  incomplets  que  nous  venons  de  rapporter  nous 
firent  pressentir,  dès  l’arrivée  du  malade,  une  lésion  artérielle  grave. 

A  la  levée  de  l’appareil  compressif  qui  avait  été  placé  sur  le  bras  , 
nous  constatâmes  les  lésions  suivantes  : 

Le  bras  était  fortement  tuméfié  dans  son  étendue,  mais  principale¬ 
ment  dans  la  région  du  pli  du  coude  jusqu’au  tiers  supérieur.  La 
tuméfaction  s’étendait  dans  la  moitié  de  l’avant-bras.  Cinq  cautères 
en  suppuration  sur  les  faces  antérieure  et  interne  du  bras.  Les  plaies 
de  ces  exutoires  avaient  la  grandeur  d’une  pièce  de  1  fr.  ,  et  parais¬ 
saient  intéresser  toute  l’épaisseur  de  la  peau.  L’hémorrhagie  était 
arrêtée  ;  elle  ne  s’était  pas  reproduite  depuis  plusieurs  jours.  En  exa¬ 
minant  avec  beaucoup  de  précaution  les  parties  tuméfiées  ,  on  con¬ 
stata  l’existence  de  vastes  clapiers  de  suppuration  formés  dans  l’épais¬ 
seur  des  muscles  du  bras.  Par  la  pression  ,  on  faisait  sortir  une  assez 
grande  quantité  de  pus  par  l’ouverture  des  cautères  situés  à  la  partie 
antérieure.  Dans  la  crainte  d’une  nouvelle  hémorrhagie  ,  l’examen 
du  bras  fut  fait  avec  beaucoup  de  ménagement;  on  plaça  un  ban¬ 
dage  compressif,  et  le  tourniquet  fut  disposé  de  manière  à  s’opposer 
à  une  nouvelle  perle  de  sang. 

Le  lendemain,  5  Septembre,  aucun  accident  ne  s’étant  déclaré,  on 
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ne  toucha  pas  au  bandage;  mais  le  6  au  matin,  sans  cause  connue, 
une  hémorrhagie  se  déclare,  et,  en  un  instant  le  bandage  est  imbibé 
de  sang.  L’appareil  étant  enlevé  ,  je  constate  que  l’hémorrhagie  se 
fait  par  les  ouvertures  des  cautères  internes.  Le  sang  coulait  par  jet 
et  à  distance.  La  compression  de  1  axillaire,  au  moyen  de  touiniquet, 
arrêta  immédiatement  l’écoulement  de  sang.  Un  bandage  compressif 
fut  placé  sur  le  bras. 

11  n’y  avait  plus  de  doute  sur  l’existence  d’une  lésion  artérielle  de 
l’humérale  comprise  dans  les  parties  envahies  par  la  suppuration. 

M.  Dieulafoy,  chargé  provisoirement  du  service  de  clinique,  avait, 
dès  le  premier  moment,  compris  toute  la  gravité  de  cette  affection  , 
et  il  était  décidé  à  ne  pas  attendre  plus  long-temps  pour  pratiquer 
une  opération  qui  mit  ce  malade ,  déjà  très-affaibli ,  à  l’abri  de  nouveaux 
accidents;  mais  l’hémorrhagie  étant  arrêtée  au  moment  de  la  visite, 
le  malade  s’opposa  à  toute  opération. 

Le  7,  il  n’y  eut  pas  d’accident;  mais,  le  8  au  matin,  l’hémorrhagie 
se  renouvela;  grâce  aux  précautions  qui  avaient  été  prises,  elle  put 
être  assez  promptement  arrêtée  par  la  compression  de  l’axillaire.  En 
présence  d’accidents  aussi  formidables,  M.  Dieulafoy  ne  se  laissa  pas 
arrêter  par  l’obstination  dii  malade,  qui  refusait  de  se  soumettre  à 
aucune  opération;  la  faiblesse  était  si  grande,  qu’une  nouvelle  hémor¬ 
rhagie  aurait  pu  entraîner  la  mort. 

En  procédant  attentivement  à  l’examen  du  bras,  on  reconnaît  que 
le  point  d’où  part  l’hémorrhagie  est  vers  la  partie  moyenne  du  bras: 
il  est ,  du  reste ,  difficile  de  préciser  le  lieu  où  existe  la  lésion  ar¬ 
térielle  ,  car  le  sang  s’écoule  par  trois  points  différents,  et  le  membre 
est  tellement  tuméfié,  qu’il  est  impossible  de  sentir  les  battements  de 
l’humérale.  Évidemment,  on  ne  peut  songer  à  faire  la  ligature  de 
l’humérale  ;  les  lésions  que  nous  venons  de  mentionner  s’y  opposent  ; 
la  ligature  de  l’axillaire  peut  seule  mettre  à  l’abri  des  hémorrhagies. 
Mais  comment  se  décider  à  lier  ce  tronc  artériel ,  lorsque  le  bras 
est  le  siège  de  désordres  aussi  profonds?  Après  la  ligature  de 
l’axillaire  ,  on  doit  redouter  la  mortification  ,  déjà  si  imminente,  de 
tout  le  membre  thoracique.  En  présence  d’un  fait  aussi  grave  et  de 
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circonstances  aussi  pressantes,  car  le  malade  est  presque  exsangue, 
il  n’y  a  pas  un  moment  à  perdre,  l’hémorrhagie  s’étant  reproduite 
pendant  l’examen  de  la  partie  affectée;  une  seule  opération  présente 
quelques  chances  de  succès  :  c’est  l’amputation  du  bras  à  la  partie 
supérieure. 

M.  Dieulafoy ,  dont  l’opinion  est  partagée  par  MM.  les  docteurs 
Bessières  et  Laforgue,  qui  assistent  à  l’examen  du  bras,  ne  balance 
pas  à  proposer  au  malade  la  seule  opération  qui  présente  quelques 
chances  de  succès,  1  amputation  du  bras  à  la  partie  supérieure.  Quoique 
le  membre  soit  tuméfié  jusqu’à  l’épaule,  cependant  l’opération  peut 
être  faite  au-dessous  de  larticulation ,  les  tissus,  dans  ce  point ,  n’étant 
qu’engorgés. 

L  amputation  est  pratiquée  par  la  méthode  circulaire,  à  quelques 
centimètres  de  l’épaule  et  sur  des  tissus  sains.  Le  malade  n’a  presque 
pas  perdu  du  sang  pendant  l’opération ,  qui  a  été  pratiquée  sans  chlo¬ 
roforme,  à  cause  de  l’état  de  faiblesse  du  sujet.  On  a  été  surpris 
d’avoir  eu  à  lier  dans  le  moignon  deux  artères  de  même  calibre,  et 
placées  toutes  les  deux  dans  la  direction  de  l’artère  brachiale. 

Le  malade  a  été  mis  à  1  usage  des  toniques,  afin  de  relever  ses  forces. 
Du  bouillon  et  du  vin  sont  donnés  par  cuillerées  toutes  les  heures. 
Pendant  quelques  jours  ,  ce  malade  a  été  dans  un  état  assez  satifaisant  ; 
mais,  malgré  1  emploi  des  toniques,  l’anémie  ne  s’est  point  dissipée; 
la  faiblesse,  qui  paraissait  avoir  diminué,  est  devenue  très-grande; 
un  délire  calme  et  continu  s  est  déclaré;  la  respiration  s’est  embarrassée, 
et,  le  18  Septembre,  ce  malade  s’est  éteint  sans  avoir  offert  d’autres 
symptômes  que  ceux  résultant  d’une  profonde  anémie. 

Autopsie  du  bras.  —  La  dissection  du  bras  amputé  et  du  moignon 
lut  faite  avec  soin.  Voici  les  principaux  résultats  de  ce  double  examen  : 
il  existait  :  1°  une  anomalie  artérielle;  2°  un  anévrysme  faux  de  l’artère 
radiale  ;  3°  de  vastes  clapiers  de  suppuration  occupant  les  espaces 
inter-musculaire  et  l’épaisseur  des  muscles  du  bras. 

L  artère  humérale  n  existait  pas;  l’artère  axillaire  se  divisait,  dans 
le  creux  de  1  aisselle,  en  deux  branches  d’un  égal  calibre,  formant 
la  radiale  et  la  cubitale.  La  première  de  ces  artères,  la  radiale, 
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placée  d’abord  à  la  partie  interne  de  la  deuxième,  devenait  bientôt 
sous-cutanée,  et,  après  un  trajet  de  5  à  6  centimètres,  elle  croisait 
la  cubitale  pour  devenir  externe  ,  en  conservant  la  position  sous- 
cutanée.  Arrivée  au-dessous  du  pli  du  coude,  cette  artère  avait  les 
rapports  ordinaires  de  l’artère  radiale  à  l’avant-bras.  La  deuxième  artère 
ou  la  cubitale,  formée  à  l’origine  par  la  branche  externe  fournie  par 
l’axillaire,  affectait,  dans  toute  l’étendue  du  bras ,  les  rapports  et  la 
situation  de  l’artère  humérale. 

Cette  anomalie  n’avait  produit  aucune  modification  dans  l’origine 
des  branches  collatérales,  soit  au  bras,  soit  à  l’avant-bras;  de  telle 
sorte  que  la  cubitale  fournissait  au  bras  les  branches  fournies  ordi¬ 
nairement  par  la  brachiale ,  et ,  à  partir  du  coude  ,  elle  donnait  naissance 
aux  collatérales  fournies  par  la  cubitale.  Il  en  était  de  même  de 
l’artère  radiale. 

La  dissection  attentive  du  bras  nous  permit  de  constater  les  lésions 
suivantes  :  au  pli  du  bras,  l’artère  radiale,  qui  était  superficielle  et 
sous-cutanée,  était  ouverte,  et,  autour  de  cette  ouverture,  s  était 
formée  une  tumeur  anévrysmale  ayant  la  grosseur  d’une  noix. 
Cette  poche,  remplie  de  sang  en  partie  organisé,  communiquait,  par 
deux  ouvertures,  avec  les  parties  molles  du  bras;  l’une  de  ces  ouver¬ 
tures  correspondait  au  cautère  interne  inférieur  ;  l’autre,  plus  grande, 
aboutissait  à  la  plaie  formée  par  le  cautère  interne  supérieur. 

Toute  l’épaisseur  du  bras,  à  partir  du  quart  supérieur  jusqu’au 
coude,  était  fortement  engorgée  et  le  siège  de  grands  clapiers  de  sup¬ 
puration  ;  les  muscles  étaient  désorganisés  ,  détruits  en  grande  partie 
dans  toute  la  face  antérieure  du  bras.  Le  pus  était  fétide,  noirâtre, 
et  provenait  de  la  décomposition  des  caillots  de  sang  qui  avaient 
infiltré  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles.  Au  milieu  de  ces  altérations 
profondes,  on  retrouvait  l’artère  cubitale  intacte  dans  tous  ses  points. 

Le  moignon  ne  présentait  pas  d’altération;  l’amputation  avait  été 
faite  dans  les  tissus  sains.  Le  bras  du  côté  opposé  fut  examiné  :  il 
n’y  avait  pas  d’anomalie  dans  la  disposition  des  vaisseaux. 

Réflexions.  —  Nous  devons  signaler  cette  observation  comme  un 
exemple  remarquable,  et  bien  digne  de  fixer  l’attention  des  phlébo- 
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lomistes,  des  accidents  auxquels  exposent  les  anomalies  artérielles  dans 
la  région  du  bras.  Sans  doute  les  auteurs  ont  eu  soin  de  mentionner 
ces  cas  exceptionnels,  et  la  science  en  a  enregistré  un  assez  grand 
nombre  pour  que  les  chirurgiens  ne  soient  pas  pris  au  dépourvu 
devant  des  cas  de  la  nature  de  celui  que  je  viens  de  rapporter.  Un 
professeur  de  cette  École,  dont  nous  avons  parlé  au  commencement 
de  notre  travail,  a  décrit,  avec  beaucoup  de  soin,  les  diverses  ano- 
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malies  des  artères  du  bras.  Nous  rappellerons  ici  que  l’artère  radiale 
était  superficielle,  sous-cutanée;  tandis  que  la  branche  cubitale  con¬ 
servait  les  rapports  de  l’humérale. 

La  situation  superficielle  de  cette  artère,  et  les  lésions  que  nous 
avons  constatées  à  l’autopsie,  nous  portent  à  penser  que  cette  branche 
a  été  directement  piquée  au  pli  du  bras  lors  de  la  saignée,  et  probable¬ 
ment  perforée  de  part  en  part.  Quoique  les  renseignements  que  nous 
avons  pu  nous  procurer  sur  les  commémoratifs  soient  incomplets,  et 
que  nous  ne  connaissions  pas  les  premiers  accidents  qui  se  sont 
manifestés  après  la  saignée ,  cependant  nous  nous  croyons  fondé  à 
établir  qu’il  s’est  produit ,  dès  le  début ,  un  anévrysme  faux  primitif 
ou  diffus,  et  que  le  gonflement  du  bras,  qui  est  allé  en  augmentant 
pendant  plusieurs  jours  ,  était  dû  à  l’épanchement  du  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  inter-musculaire  et  dans  les  muscles.  Avant  que  l’au¬ 
topsie  nous  eût  dévoilé  les  lésions  dues  à  l’anomalie  artérielle  à 
l’époque  de  l’arrivée  du  malade,  on  pouvait  penser,  et  c’était  même 
l’opinion  la  plus  probable,  la  seule  admissible,  que  la  saignée  avait 
été  suivie  d’une  phlébite  et  d’un  phlegmon  diffus  de  tout  le  bras ,  et 
que  la  lésion  artérielle  était  consécutive  et  le  résultat  de  la  ponction 
faite  à  la  tumeur  :  l’application  des  cautères,  qui  fut  faite  sur  le  bras 
montre  que  le  chirurgien,  trompé  par  une  erreur  de  diagnostic, 
n’avait  pas  reconnu  sa  méprise,  même  après  la  ponction  qui  avait 
donné  lieu  à  un  écoulement  assez  abondant  de  sang  coagulé. 

Après  l’autopsie  du  bras  ,  on  s’explique  sans  difficulté  la  marche 
des  accidents  et  les  désordres  qui  se  sont  produits  chez  le  malade. 
Autour  de  la  piqûre  de  l’artère  s’est  formée  une  petite  poche  ané¬ 
vrysmale,  constituée  par  les  lames  du  tissu  cellulaire;  mais  bientôt, 
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sous  l’influence  de  la  circulation,  le  sang  s’est  épanché  dans  l’épaisseur 
du  bras,  et  alors  a  paru  la  tuméfaction  dont  les  progrès  ont  été  si 
rapides  jusqu’au  moment  où  le  sang  coagule  a  donné  lieu  au  déve¬ 
loppement  de  la  suppuration.  Les  hémorrhagies  consécutives  ont  été 
la  conséquence  des  ouvertures  faites  par  les  cautères  placés  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur. 

Considéré  sous  le  rapport  chirurgical ,  ce  fait  offre  un  intérêt  de 
premier  ordre,  et  il  soulève  des  questions  importantes  qu’il  ne  sera  pas 
hors  de  propos  de  signaler;  car  elles  peuvent  se  représenter  dans  la 
pratique,  et  demander,  de  la  part  du  chirurgien  ,  une  solution  urgente. 
Dans  l’état  où  se  trouvait  le  bras  de  notre  malade ,  dans  l’impossibilité 
où  l’on  était  de  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  humérale  à  cause  de  la 
tuméfaction,  M.  Dieulafoy  prit  le  seul  parti  qui  lui  restait  pour  sauver 
ce  malheureux,  dont  la  mort  était  imminente  ,  si  on  ne  l’avait  pas  mis 
à  l’abri  d’une  nouvelle  hémorrhagie.  Dès  le  premier  moment,  ce  chi¬ 
rurgien,  après  avoir  constaté  les  profondes  altérations  des  parties, 
jugea  que  l’amputation  ou  la  désarticulation  serait  la  seule  opération 
praticable,  et,  sans  le  refus  formel  du  malade,  dont  l’opposition  put 
à  peine  être  vaincue,  même  au  dernier  moment ,  l’amputation  aurait 
été  pratiquée  immédiatement  après  le  retour  de  l’hémorrhagie  ;  mais  si 
la  tuméfaction  des  parties  molles  l’eût  permis,  on  n’aurait  pas  balancé 
à  pratiquer,  dans  ce  cas,  la  ligature  de  l’artère  humérale,  car  rien  ne 
pouvait  donner  l’idée  de  l’existence  d’une  anomalie.  L’hémorrhagie 
n’aurait  pas  été  arrêtée  après  cette  ligature,  et  l’on  se  serait  trouvé 
en  présence  d’un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Danyau  ,  qui  fut  obligé 
de  lier  successivement  les  deux  branches,  à  cause  de  la  division  préma¬ 
turée  de  l’humérale. 

Pouvait-on  ,  dans  le  fait  que  j’ai  rapporté  ,  faire  la  ligature  de  l’artère 
axillaire,  ainsi  que  l’un  des  médecins  assistant  à  l’opération  l’avait 
proposé  ?  Sans  doute  ,  si  le  bras  n  avait  pas  été  le  siégé  de  graves  des¬ 
ordres  ,  il  était  rationnel  de  faire  d’abord  la  ligature  de  l’axillaire  avant 
de  se  décider  à  faire  l’amputation  du  bras;  mais,  nous  l’avons  dit,  la 
suppuration  avait  envahi  tout  le  membre;  la  mortification  était  presque 
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inévitable  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’axillaire,  et,  consécutivement, 
il  aurait  fallu  en  venir  à  faire  l’amputation. 

Mais,  dans  le  cas  où  l’on  se  serait  décidé  à  pratiquer  la  ligature  de 
l’axillaire,  le  chirurgien  aurait  pu  se  trouver  dans  un  grand  embarras 
par  suite  de  l’anomalie.  En  effet,  la  bifurcation  de  l’artère  avait  lieu 
dans  le  creux  axillaire.  Dès  lors ,  il  aurait  bien  pu  arriver  que ,  la  liga¬ 
ture  étant  portée  vers  la  partie  externe  de  l’aisselle  ,  une  seule  branche 
fût  comprise  dans  le  lien,  et  alors  l’hémorrhagie  par  l’autre  branche 
aurait  continué  malgré  la  ligature.  J’ignore  si  ce  fait  s’est  jamais  pré¬ 
senté;  je  ne  l’ai  vu  mentionné  nulle  part;  mais  l’on  comprend  qu’un 
pareil  accident  pourrait  se  produire  lorsque  la  division  de  l’axillaire  se 
fait  dans  un  point  élevé  au  creux  de  l’aisselle. 

Quelques  jours  après  avoir  observé  le  fait  qui  précède ,  un  second 
malade  arrivait  à  l’Hôtel- Dieu,  atteint  d’une  tumeur  au  pli  du  bras, 
consécutive  à  une  saignée.  L’affection  ,  de  même  nature  que  celle  du 
malheureux  Salvan,  ne  présentait  pas  les  mêmes  complications.  Cette 
observation  présente  quelques  particularités  assez  importantes. 

2mc  Observation.  —  Le  nommé  Maurel  (  Louis  )  ,  âgé  de  14  ans  , 
entra  à l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  le  20  Septembre  1848,  et  fut  couché 
au  n°  6  de  la  salle  Sl~Lazare.  Cet  enfant  ,  doué  d’une  constitution 
bonne  et  assez  développée  pour  son  âge,  portait  à  la  région  du  pli 
du  coude  une  tumeur  pour  laquelle  il  venait  réclamer  des  soins.  Nous 
apprîmes  que,  deux  mois  auparavant,  cet  enfant,  habitant  la  cam¬ 
pagne  ,  avait  été  affecté  d’une  violente  céphalalgie  pour  laquelle  on 
pratiqua  une  saignée  du  bras.  Quelques  jours  après  cette  opération, 
une  tumeur  se  forma  au  pli  du  coude  ,  dans  le  point  de  la  piqûre. 
Malgré  plusieurs  applications  de  sangsues,  cette  tuaieur  fit  des  progrès 
incessants  ,  et  acquit  bientôt  un  volume  considérable.  Nous  n’avons 
pu  savoir  ce  qui  s’était  passé  pendant  la  saignée,  et  nous  ignorons 
si  les  signes  de  la  lésion  artérielle  se  sont  montrés  durant  cette  opé¬ 
ration.  Le  seul  renseignement  que  nous  puissions  avoir  ,  c’est  que 
le  sang  avait  coulé  abondamment  après  l’ouverture  de  la  veine,  et 
que  l’on  avait  jugé  convenable  de  placer  une  bande  assez  fortement 
serrée  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang. 
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A  l’époque  de  l’entrée  du  jeune  malade  à  l’hôpital ,  la  tumeur  avait 
presque  le  volume  du  poing  du  sujet.  Située  au  pli  du  coude  du  côté 
droit,  elle  avait  une  forme  irrégulièrement  ovalaire,  et  elle  remplis¬ 
sait  toute  cette  région  qu’elle  dépassait  en  haut  du  côté  du  bras. 
La  peau  ,  fortement  distendue ,  était  d’une  couleur  violacée.  On  dis¬ 
tinguait  ,  sur  le  côté  externe  de  la  tumeur  ,  la  cicatrice  résultant  de 
la  saignée  ;  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  tumeur  assez  bien  cir¬ 
conscrite  ,  le  bras  et  l’avant-bras  ne  présentaient  pas  de  tuméfaction. 
Mais,  depuis  quelque  temps,  la  gêne  produite  par  la  tumeur  était  si 
grande  ,  que  l’avant-bras  était  à  demi-fléchi  sur  le  bras  ,  et  qu’il  était 
impossible  au  malade  de  le  mettre  dans  l’extension.  La  tumeur  était 
dure,  surtout  à  sa  base  ;  sa  consistance  était  assez  forte  pour  donner 
la  sensation  au  toucher  d’une  tumeur  solide  ;  les  battements  étaient 
obscurs  et  ne  se  sentaient  qu’à  sa  partie  supérieure.  La  tumeur  n’était 
pas  pulsatile,  et  on  n’éprouvait  pas,  au  toucher,  cette  vibration  qui 
caractérise  les  anévrysmes  ;  les  battements  obscurs  qui  se  percevaient 
dans  une  partie  de  la  tumeur  pouvaient  être  attribués  à  l’artère  bra¬ 
chiale  ,  car  ces  battements  ne  se  sentaient  pas  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur.  De  plus,  il  fut  impossible  de  sentir  les  pulsations 
dans  les  artères  radiale  et  cubitale.  Ces  deux  vaisseaux  ,  examinés  à 
plusieurs  reprises  dans  tous  les  points  de  l’avant-bras,  ne  donnèrent 
jamais  des  battements  perceptibles  au  toucher. 

Malgré  ces  signes  négatifs,  M.  Dieulafoy,  se  basant  sur  les  com¬ 
mémoratifs  ,  sur  la  situation  de  la  tumeur  et  ses  principaux  symptômes, 
diagnostiqua  un  anévrysme  faux  consécutif  de  l’artère  brachiale.  Cepen¬ 
dant,  avant  de  se  décider  à  faire  la  ligature,  il  crut  devoir  mettre  en  usage 
la  compression  de  tout  l’avant-bras  et  de  la  tumeur ,  concurremment 
avec  les  résolutifs.  Ce  moyen,  employé  pendant  plusieurs  jours  ,  ne  pro¬ 
duisit  aucun  résultat  ;  la  tumeur  sembla  même  avoir  augmenté.  Les 
douleurs  accusées  par  le  malade  étaient  plus  intenses  ;  elles  s’étendaient 
dans  tout  l’avant-bras  ,  dont  la  flexion  était  plus  marquée.  Il  fallait 
prendre  un  parti  :  mais  avant  de  procéder  à  la  ligature  de  l’artère 
humérale,  M.  Dieulafoy  jugea  convenable  de  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  dans  la  tumeur,  Cette  ponction  ayant  donné  issue  à  du 
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sang  noir  coagulé,  le  diagnostic  fut  confirmé,  et  la  ligature  fut  pra¬ 
tiquée  immédiatement  après,  le  30  Septembre.  L’artère  humérale  fut 
liée  vers  la  partie  moyenne  du  bras;  l’opération  ne  présenta  rien  de 
particulier.  L’avant-bras  conserva  sa  chaleur  ordinaire.  Le  malade  se 
plaignit  seulement,  dans  la  soirée,  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
les  bras,  et  de  fourmillements  dans  la  main. 

Le  3  Octobre,  à  la  levée  de  l’appareil,  la  plaie  est  en  partie  réunie, 
et  il  n’y  a  pas  eu  de  réaction  fébrile  notable;  le  malade  a  été  mis  aux 
potages  le  lendemain  de  l’opération.  Après  la  chute  de  la  ligature,  qui 
s’est  faite  le  dixième  jour,  on  a  placé  sur  le  bras  et  la  tumeur, 
dont  la  consistance  et  le  volume  avaient  sensiblement  diminué,  un 
bandage  roulé  imbibé  d’eau-de-vie.  Sous  l’influence  de  cette  com¬ 
pression  modérée ,  la  tumeur  a  continué  à  diminuer;  l’avant-bras  a 
pu  être  placé  dans  l’extension ,  et  les  mouvements  n’étaient  plus 
douloureux.  Lorsque  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital,  le  3  Novembre 
1848,  34  jours  après  l’opération,  la  tumeur  n’avait  plus  que  le  vo¬ 
lume  d’une  amande,  la  flexion  et  l’extension  étaient  faciles,  et  cet 
enfant  commençait  à  se  servir  de  son  bras  qu’il  ne  pouvait  auparavant 
remuer.  On  ne  sentait  pas  de  pulsation  dans  les  artères  radiale  et 
cubitale.  La  nutrition  de  l’avant-bras  ne  souffrait  pas  de  cette  inter¬ 
ruption  de  la  circulation  dans  ces  deux  vaisseaux. 

Réflexions. —  Tl  est  quelquefois  difficile  de  porter  un  diagnostic  précis 
sur  la  nature  des  tumeurs  qui  se  développent  au  pli  du  bras.  Au  premier 
abord,  il  semblerait  que  les  tumeurs  anévrysmales  devraient  mettre  à 
l’abri  de  l’incertitude  et  de  l’erreur.  Il  n’en  est  pas  ainsi,  et,  dans  la 
pratique,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  cas  où  il  est  impossible 
d’établir  à  priori  le  diagnostic  des  tumeurs  situées  dans  les  régions 
où  se  développent  les  anévrysmes.  Tout  récemment,  Y  Union  Médicale 
renfermait  un  fait  curieux  de  tumeur  au  pli  du  bras  ,  observée  dans 
le  service  de  M.  Velpeau ,  dont  le  diagnostic  était  resté  incertain 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  et  ne  put  être  précisé,  même 
après  l’examen  nécroscopique  de  la  partie  affectée.  Pour  ce  motif, 
l’observation  qui  précède  m’a  paru  offrir  quelque  intérêt,  car  elle  nous 
montre  les  difficultés  que  l’on  peut  éprouver  pour  retrouver,  dans  les 
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iumeurs  anévrysmales,  les  signes  pathognomoniques  de  ces  affections. 

Nous  l’avons  déjà  dit  dans  le  cours  de  l’observation,  les  commé¬ 
moratifs  avaient  bien  quelque  valeur  pour  le  diagnostic.  Mais,  en 
l’absence  des  battements  dans  la  majeure  partie  de  la  tumeur,  et  de 
celte  vibration  pulsatile  qui  est  propre  aux  anévrysmes,  il  était  bien 
permis  d’avoir  quelques  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Les  symp¬ 
tômes  insolites  qui  ont  été  observés  chez  le  malade  pouvaient  être 
expliqués  autant  par  une  tumeur  solide  développée  dans  le  pli  du 
bras  et  indépendante  des  vaisseaux  artériels,  que  par  l’existence  d’un 
sac  anévrysmal.  Nous  avons  dit  que  la  tumeur  était  dure,  que  les 
battements  étaient  obscurs  et  limités  à  une  de  ses  parties  :  ces 
battements  pouvaient  être  attribués  à  l’artère  brachiale  située  au- 
dessous  de  la  tumeur.  L’absence  de  battements  dans  les  artères  radiale 
et  cubitale,  la  flexion  forcée  du  bras,  et  la  douleur  qu’occasionnait 
l’extension  de  cette  partie  du  membre,  pouvaient  donner  l’idée  d’une 
tumeur  fibreuse  ou  autre  développée  en  avant  de  l’artère  brachiale, 
tumeur  qui,  comprimant  l’artère,  mettait  obstacle  à  la  circulation, 
et  s’opposait  à  l’arrivée  du  sang  dans  les  artères  de  l’avant-bras. 
Malgré  l’absence  des  signes  caractéristiques,  la  marche  de  l’affection, 
les  symptômes  que  nous  avons  décrits,  quoique  insolites,  ne  per¬ 
mettaient  pas  de  conserver  long-temps  des  doutes  sur  la  nature  du  mal. 
Cependant  il  était  prudent  de  faire  une  ponction  exploratrice  avant  de 
pratiquer  la  ligature  de  la  brachiale ,  ainsi  que  le  fît  M.  Dieulafoy. 

Nous  avons  vu  que  la  ligature  du  vaisseau  fut  suivie  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur,  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître  presque  complète¬ 
ment,  et  que  cette  diminution  de  la  tumeur  était  accompagnée  du  rap¬ 
port  des  mouvements  de  l’avant-bras.  Cette  circonstance  s’explique 
facilement  par  la  gêne  que  devait  produire  ,  chez  un  enfant  de  14 
ans,  une  tumeur  volumineuse  qui  comprimait  les  muscles  et  les  nerfs 
du  pli  du  bras.  La  dureté  de  la  tumeur ,  et  l’absence  de  pulsations 
dans  son  intérieur  ,  devaient  tenir  à  ce  que  le  sang  était  coagulé  dans  la 
poche  anévrysmale  ,  comme  on  en  acquit  la  preuve  par  la  ponction 
exploratrice  :  c’est  à  la  même  cause  qu’était  due  l’absence  de  batte¬ 
ments  dans  les  artères  de  l’avant-bras  ;  la  circulation  de  cette  partie 
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du  membre  devait  être  fournie  par  les  collatérales  prenant  naissance 
à  l'artère  brachiale ,  au-dessus  du  point  qui  était  le  siège  de  la  lésion 
artérielle  ,  cause  de  l’anévrysme. 

Je  communiquai ,  il  y  aura  bientôt  deux  ans ,  ces  deux  observations 
àM.  Laforgue,  aujourd’hui  chirurgien-adjoint  par  intérim  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Toulouse,  qui,  en  les  publiant  dans  YUnion  Médicale,  les  accom¬ 
pagna  de  quelques  réflexions.  Je  dois  à  l’obligeance  de  ce  jeune  chi¬ 
rurgien  la  communication  de  l’observation  du  kyste  développé  dans  la 
gaine  du  tendon  du  biceps,  de  l’observation  de  l’anévrysme  traité  par 
la  galvano-puncture.  Qu’il  reçoive  l’expression  de  mon  estime  et  de 
ma  reconnaissance. 


FIN. 
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QUESTIONS  TIREES  AU  SORT, 

AUXQUELLES  LE  CANDIDAT  DOIT  RÉPONDRE  VERBALEMENT 

D’après  l’arrélé  dH  «8  Mars  184*. 


CHIMIE  MÉDICALE  ET  PHARMACIE. 

Des  préparations  pharmaceutiques  dont  la  valériane  est  la  base. 

CHIMIE  GÉNÉRALE  ET  TOXICOLOGIE. 

De  l’iode.  Décrire  ses  propriétés  physiques  et  chimiques.  Faire  connaître 
les  procédés  par  lesquels  on  l’obtient.  En  donner  la  théorie. 

BOTANIQUE. 

Des  divers  modes  de  ramifications  des  végétaux. 

ANATOMIE. 

Peut-on  admettre  l’existence  du  tissu  dartoïde? 

PHYSIOLOGIE. 

Les  fonctions  anthropiques  ont-elles  besoin  d’une  classification  ? 

PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  GENERALES. 

Des  causes  qui  donnent  naissance  aux  constitutions  dites  saisonnières. 

PATHOLOGIE  MEDICALE  OU  INTERNE. 

Des  causes  de  l’aliénation  mentale. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  OU  EXTERNE. 

Du  mode  de  cicatrisation  des  plaies  des  tendons. 

THERAPEUTIQUE  ET  MATIÈRE  MEDICALE. 

Quelles  sont  les  variations  des  doses  des  médicaments  ,  par  rapport  aux 
divers  procédés  de  la  méthode  tégumentaire  ? 

OPERATIONS  ET  APPAREILS. 

De  la  méthode  des  incisions  sous-cutanées . 


MEDECINE  LÉGALE. 

Des  plaies  de  tête ,  considérées  au  point  de  vue  médico-légal. 

HYGIÈNE. 

Quelle  est  la  direction  hygiénique  qu’il  convient  de  donner  aux  fonctions 

d’une  femme  hystérique  ? 

ACCOUCHEMENTS. 

Combien  y  a-t-il  d  especes  de  signes  de  grossesse  ? 

CLINIQUE  INTERNE. 

Caractères  du  pouls  hémorrhagique  ou  insiduus  par  rapport  à  la  partie 

d’où  part  la  fluxion. 

CLINIQUE  EXTERNE. 

Quels  sont  les  cas  qui  peuvent  nécessiter  la  résection  de  la  tête  de  l’humérus  ? 

mm  TITRE  de  la  thèse  a  soutenir. 

Quelques  considérations  pratiques  sur  la  saignée  du  bras  et  ses  accidents. 
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BÉRARD  Doyen. 

Chimie  générale  et  Toxicologie. 

LORDÀT  0. 

Physiologie. 

GAIZERGUES  0.  #. 

Clinique  médicale. 

DUPORT AL 

Chimie  médicale  et  Pharmacie. 

DUBRUEIL  0.  $. 

Anatomie. 

GOLFIN 

Thérapeutique  et  Matière  médicale. 

RIBES 

Hygiène. 

RECH  &. 

Pathologie  médicale. 

RENÉ 

Medecine  légale. 

ESTOR. 

Opérations  et  Appareils. 

BOUISSON 

Clinique  chirurgicale. 

BOYER ,  Examinateur. 

Pathologie  externe. 

I.  DUMAS,  Président. 

Accouchements. 

fuster. 

Clinique  médicale. 

jaumes. 

Pathologie  et  Thérapeutique  générales. 

ALQUIÉ. 

Clinique  chirurgicale. 

N.... 

Botanique. 
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PROFESSEUR  HONORAIRE. 

M.  LALLEMAND.  0.  ,  Membre  de  l'Institut. 
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BROUSSE. 
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PARLÏER  Examinateur.  LASSALVY ,  Examinateur. 

BARRE. 

COMBAL. 

BOURELY. 

COURTY. 

BENOIT. 

QUISSAC. 

BOURDEL. 
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